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RESUMO
A Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) é um defeito do esmalte dentário 
que afetar de um a quatro primeiros molares permanentes, podendo afetar também os incisivos 
permanentes. O objetivo deste ensaio clínico randomizado foi avaliar a sobrevida de 
restaurações diretas em primeiros molares permanentes (PMP) com HMI e o impacto do 
tratamento sobre o autorrelato de dor dentária e a ansiedade odontológica. Para tanto foram 
convidados pacientes de sete a 16 anos de idade com HMI e necessidade de tratamento 
restaurador. O diagnóstico de HMI de acordo com foi realizado de acordo com o critério da 
European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) por um examinador calibrado (Kappa 
>0,95). A ansiedade odontológica foi avaliada pelo instrumento Venham Picture Test (VPT) 
antes e após o tratamento restaurador. A dor dentária foi avaliada por meio do instrumento 
Facial Pain Scale Revised (FPS-R) antes do tratamento e nos períodos de um mês e seis meses 
após as restaurações. Foram selecionados 35 pacientes, um total de 64 primeiros molares 
permanentes foram alocados em dois grupos de protocolos restauradores: no grupo total-etch 
(TE) realizou-se condicionamento com ácido fosfórico 37% previamente a aplicação do adesivo 
e no grupo self-etch (SE) não se realizou condicionamento prévio. Os dentes foram restaurados 
com adesivo universal Ambar (FGM) resina composta Bulkfill (Ivoclar Vivadent). As 
restaurações foram avaliadas nos períodos de 1 mês e 6 meses de acordo com os critérios da 
Serviço de saúde pública dos Estados Unidos USPHS-Modificado (Cvar e Ryge, 2003) e pelo 
critério da World Dental Federatios (FDI, 2007) por um examinador independente e cego 
quanto aos grupos. A análise estatística dos dados foi realizada nos softwares SPSS (versão 20, 
IBM, EUA) e STATA (Stata Corp, versão 14). As taxas de sobrevida das restaurações foram 
analisas por meio do método de Kaplan-Meier e a dor e ansiedade pelo teste de Wilcoxon com 
nível de significância de 5%. Dos 64 dentes restaurados, as taxas de sobrevida foram, para TE 
e SE, 97% e 96% após um mês, e 87% e 80% após seis meses, respectivamente. Não houve 
diferença significante nas taxas de sobrevida das restaurações entre os grupos. Quanto ao 
autorrelato de dor dentária e a ansiedade odontológica, notou-se diminuição significante antes 
e após o tratamento restaurador para ambos os grupos (p<0,05). Conclui-se que a sobrevida das 
restaurações utilizando o sistema adesivo universal foi semelhante para ambos os grupos no 
período de tempo avaliado e que o tratamento promoveu redução significante no relato de dor 
e ansiedade independente dos grupos.
Palavras-chave: Hipomineralização Molar-Incisivo. Restauração dentária permanete. Estudo 
clínico randomizado.
ABSTRACT
Molar Incisor Hypomineralization (MIH)) is dental enamel defect that affects from 1 to 
4 permanent first molars and may also affect permanent incisors. The aim of this randomized 
clinical trial was to evaluate the survival of direct restorations in permanent first molar (PMP) 
with HMI and the impact of the treatment on the report of dental pain and dental anxiety. 
Patients between seven and 16 years of age with MIH and that need restorative treatment were 
invited. The diagnosis of MIH was made according to the European Academy of Pediatric 
Dentistry (EAPD) criterion by a calibrated examiner (Kappa> 0.95). Dental anxiety was 
evaluated by the Venham Picture Test (VPT) before and after the restorative treatment. Dental 
pain was assessed using the Facial Pain Scale Revised (FPS-R) instrument prior to treatment 
and at one month and six months after restorations. 35 patients were selected; a total of 64 first 
permanent molars were allocated to two groups of restorative protocols: total-etch (TE) group 
was conditioned with 37% phosphoric acid prior to application of the adhesive and in self-etch 
(SE) group no performed previous conditioning. The teeth were restored with universal 
adhesive Ambar (FGM) composite resin Bulkfill (Ivoclar Vivadent). Restorations were 
evaluated at one and six months according to the USPHS-Modified United States Public Health 
Service criteria (Cvar and Ryge, 2003) and the World Dental Federations (FDI, 2007) criteria 
by an examiner independent and blind in the groups. Statistical analysis of the data was 
performed in SPSS software (version 20, IBM, USA) and STATA (Stata Corp., version 14). 
Restoration survival rates were analyzed using the Kaplan-Meier analysis and Wilcoxon's pain 
and anxiety at a significance level of 5%. Of the 64 restored teeth, survival rates were, for TE 
and SE, 97% and 96% after one month, and 87% and 80% after six months, respectively. 
Therefore, there was no significant difference in the survival rates of the restorations between 
the groups. Concerning self-report of pain and dental anxiety, a significant decrease before and 
after treatment was observed for both periods of evaluation and for the both groups (p <0.05). 
It was concluded that the survival of the restorations using the universal adhesive system was 
similar for both groups in the period of time evaluated and that the treatment promoted a 
significant reduction in the report of pain and anxiety independent of the groups.
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1 INTRODUÇÃO
A definição de Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI) foi dada em 2001 pela 
Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) como sendo um defeito qualitativo de esmalte 
dental de origem sistêmica que pode afetar de um a quatro primeiros molares permanentes, 
podendo estar associado aos incisivos permanentes (WEERHEIJM et al., 2001; WEERHEIJM 
et al., 2003). Clinicamente, o esmalte afetado por HMI apresenta opacidade demarcada com 
bordas bem definidas, cuja coloração varia entre branca, amarelo-acastanhada e marrom 
(WEERHEIJM et al., 2003). Além das opacidades, podem ser observadas perda de estrutura 
dentária frequentemente associada à opacidade demarcada pré-existente, e também 
restaurações atípicas, assim definidas por apresentam desenho cavitário que difere daquele 
associado à lesão cariosa. Na borda destas restaurações, frequentemente a opacidade da HMI 
pode ser notada (WEERHEIJM et al., 2003).
Nas comunidades brasileiras, a prevalência de HMI varia de 12% a 40% (DA COSTA- 
SILVA et al., 2010; SCHWENDICKE et al., 2018) e quanto à etiologia da HMI, ainda não há 
dados conclusivos (ALALUUSUA S, 2010; LYGIDAKIS, 2010; FATTURI et al., 2019). 
Porém, sabe-se que a hipomineralização é um registro biológico de alterações durante a 
amelogênese, as quais podem ser geradas por fatores sistêmicos, ambientais e genéticos. Entre 
as possíveis fatores associados, pode-se citar problemas respiratórios, baixo peso ao 
nascimento, e doenças na infância associadas com febre alta (DA COSTA-SILVA, 2010; 
JALEVIK, 2010; LYGIDAKIS, 2010; FATTURI et al., 2019) além de parto prematuro ou 
postergado, gravidez gemilar, complicações no período pré-natal como deficiência de vitamina 
D e infecções no trato urinário materno (FATTURI et al., 2019).
Em molares com HMI, devido às alterações estruturais do esmalte hipomineralizado, 
podem ocorrer fraturas pós eruptivas por influência de forças mastigatórias deixando a dentina 
desprotegida (LYGIDAKIS, 2010; JEREMIAS et al., 2011; FRAGELLI et al., 2015). As 
opções de tratamento para HMI vão desde abordagens menos invasivas, como aplicação de 
verniz fluoretado ou selantes resinoso à restauração e até mesmo exodontia. A indicação 
terapêutica deve levar em consideração gravidade das perdas estruturais, fase da dentição mista, 
grau de erupção dentária, a idade e comportamento do paciente (LYGIDAKIS, 2010). Segundo 
Jalevik e Klingberg (2002), as crianças com HMI são submetidas à tratamento restaurador até 
dez vezes mais que as crianças sem esta alteração até os 9 anos de idade. Os procedimentos 
restauradores são realizados quando há perda de estrutura dentária associada ou não à lesão 
cariosa. Dentre as opções restauradoras, têm-se as restaurações diretas com resina composta ou
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cimentos de ionômero de vidro, coroas totais metálicas ou resinosas. Nos casos de extensa 
destruição coronária, pode ser indicado a exodontia seguida de tratamento ortodôntico 
(LYGIDAKIS, 2010). Até o momento não há um protocolo clínico estabelecido pela literatura 
para tratamento dos dentes afetados pela HMI. Por conta das alterações de estrutura e de 
propriedades mecânicas do esmalte hipomineralizado não há um consenso quanto ao preparo 
cavitário e quanto ao material restaurador que deve ser utilizado (LIGYDAKIS et al., 2003; 
WILLIAM et al., 2006a; SOUZA et al., 2017).
Nota-se que primeiros molares permanentes afetados pela HMI apresentam uma 
problemática na prática clínica da odontopediatria, logo após a irrupção na cavidade bucal. O 
paciente pode apresentar dor ou sensibilidade dentária, que está relacionada à inflamação pulpar 
crônica subclínica (RODD et al., 2017), que por sua vez favorece a má higiene dentária, 
acúmulo de placa e desenvolvimento de lesão cariosa (WEERHEIJM, 2004). Ainda, durante o 
procedimento restaurador, dificuldades na instalação da anestesia têm sido reportado 
(JÀLEVIK e KLINGBERG, 2002) bem como altas taxas de fraturas e falhas nas restaurações 
(JALEVIK e KLINGBERG, 2002; SOUZA et al., 2017).
Diante do exposto, há necessidade de pesquisas clínicas que avaliem os protocolos 
restauradores que contemplam a filosofia de tratamento minimamente invasivo e o emprego de 
materiais com tecnologias atuais em prol da manutenção do remanescente dentário em função 
até sua completa formação. De acordo com nosso conhecimento, não há na literatura ensaios 
clínicos randomizados que avaliem a efetividade de tratamentos em crianças com HMI, 
considerando desfechos centrados no paciente como análise de percepções, relato de dor e 
ansiedade odontológica.
1.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar a taxa de sobrevida do tratamento restaurador direto em primeiros molares 
permanentes com HMI, utilizando dois protocolos adesivos, bem como avaliar o impacto deste 
tratamento no autorrelato de dor e ansiedade odontológica de crianças com HMI.
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1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Avaliar a retenção das restaurações de acordo com os protocolos adesivos em PMP 
com HMI.
2. Avaliar a forma anatômica, adaptação marginal, integridade marginal, textura 
superficial, descoloração marginal e lesão de cárie associada, das restaurações de 
acordo com os protocolos adesivos em PMP com HMI.
3. Avaliar a influência das características dos PMP com HMI na sobrevida das 
restaurações.
4. Avaliar o impacto do tratamento restaurador direto nos PMP no autorrelato de dor 
de origem dentária em crianças com HMI.
5. Avaliar o impacto do tratamento restaurador direto nos PMP na ansiedade 
odontológica em crianças com HMI.
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2 REVISÃO DE LITERATURA
O termo Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) foi estabelecido em 2001 
pela Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) para denominar o defeito de 
desenvolvimento do esmalte (DDE) dentário de origem sistêmica, caracterizado clinicamente 
por opacidades demarcadas de coloração branca, amarela ou marrom, que afeta de 1 aos 4 
primeiros molares permanentes e, eventualmente, os incisivos permanentes (WEERHEIJM et 
al., 2001). Sabe-se, contudo, que os DDE ocorrem devido as alterações durante a amelogênese 
por fatores sistêmicos, ambientais e genéticos (SOUZA et al., 2012; TEIXEIRA et al., 2018). 
Apesar do termo se referir aos primeiros molares e incisivos permanentes, observa-se também 
opacidades com características clínicas similares em segundos molares decíduos e caninos 
permanentes (LYGIDAKIS et al., 2010; GHANIM, et al. 2013).
Em 2003, a EAPD criou um critério clínico para padronizar o exame e registro das 
diversas gravidades da HMI, as quais foram classificadas como opacidades demarcadas, perda 
de esmalte pós-eruptivo, restaurações atípicas e molar extraído por HMI (WEERHEIJM et al., 
2003). Classifica-se como opacidade demarcada, aquelas cujas bordas são bem delimitadas do 
esmalte saudável, com coloração que pode variar entre branca, amarelo-acastanhada e marrom. 
A perda de esmalte, ou também denominado colapso pós-eruptivo, está frequentemente 
associada à opacidade demarcada pré-existente, que fraturaram com os esforços mastigatórios, 
podendo afetar apenas esmalte ou esmalte e dentina (WEERHEIJM et al., 2003).
Já as cavidades ou restaurações atípicas também podem ser observadas em dentes com 
HMI, sendo que o termo atípico se refere às cavidades ou restaurações cujos formatos ou 
superfícies divergem daqueles compatíveis com as lesões cariosas como, por exemplo, molares 
cujas restaurações se estendem para superfície palatina ou apresentem envolvimento de 
cúspide. Na borda destas restaurações, frequentemente a opacidade pode ser notada (JALEVIK 
et al., 2001; WEERHEIJM et al., 2001; WEERHEIJM et al., 2003). Já para considerar o molar 
como “Extraído por HMI” deve-se avaliar os outros dentes da dentição para observar a presença 
das opacidades demarcadas ou de restaurações atípicas (WEERHEIJM et al., 2003).
Com intuito de indicar a necessidade de tratamento, Lygidakis et al. (2010), considera 
as gravidades acima apresentadas como leve ou grave. A HMI é considerada leve quando 
apresenta opacidade de coloração branca e amarela. Já as opacidades de coloração marrom ou 
perda de estrutura indicam uma condição severa da HMI (LYGIDAKIS et al., 2010). 
Histologicamente, o esmalte hipomineralizado possui diferentes graus de áreas porosas, sendo 
que as opacidades de coloração amarela e marrom possuem maior porosidade do que as
18
manchas de coloração branca. O conteúdo de carbono é maior no esmalte hipomineralizado, e 
as concentrações de minerais cálcio e fosfato são menores quando comparados ao esmalte 
normal (JALEVIK e NORÉN, 2000; JALEVIK et al., 2001). O menor conteúdo inorgânico e 
a morfologia alterada dos prismas diminuem as propriedades mecânicas do esmalte, tornando- 
o mais susceptível às fraturas quando submetidos às forças mastigatórias (FEARNE et al., 2004; 
FAGRELL et al., 2010).
A HMI por ser um defeito qualitativo de esmalte difere da hipoplasia, que é 
considerado um defeito quantitativo do esmalte, representado por diminuição na espessura do 
esmalte. Quando há perda de estrutura do esmalte, as margens do tecido fraturado de dentes 
com HMI apresentam-se ásperas e irregulares, diferenciando dos defeitos de hipoplasia, cujas 
margens são lisas e arredondadas (WEERHEIJM et al., 2001; WEERHEIJM, 2004). Outro 
defeito qualitativo de esmalte que difere da HMI é a fluorose dentária, cujas opacidades são 
difusas e simétricas, enquanto as opacidades da HMI são demarcadas e podem se apresentar de 
forma assimétrica entre dentes homólogos (WEERHEIJM et al., 2001; WEERHEIJM, 2004).
Outro ponto fundamental a ser analisado é o impacto sobre aparência ou estética 
quando os incisivos são afetados (PORTELA et al., 2019). Estudos mostram que quanto maior 
o número de primeiros molares afetados maior a probabilidade do defeito em incisivos 
(WEERHEIJM et al., 2001). Como os dentes anteriores não sofrem influência das forças 
mastigatórias com mesma intensidade que os molares, a chance das opacidades fraturar-se é 
menor do que aquelas em molares (FRAGELLI et al., 2015; NEVES et al., 2019). Fragelli et 
al. (2015) acompanharam longitudinalmente a integridade de dentes com HMI após intervenção 
com verniz fluoretado. Os autores observaram que 99,1% das opacidades em incisivos 
mantiveram-se íntegras após 12 meses, enquanto 94% das opacidades em molares mantiveram- 
se íntegras. Esses dados indicam que os molares apresentam maior gravidade da 
hipomineralização do que os incisivos, e se agravam mais ao longo do tempo por fraturas ou 
lesões cariosas, indicando maior necessidade de tratamentos restauradores do que os incisivos. 
No entanto, HMI em incisivos pode trazer influência negativa no desenvolvimento psicológico 
e emocional da criança e afetar suas relações sociais (VARGAS-FERREIRA F e ARDENGHI 
TM, 2011).
Devido as alterações estruturais no esmalte, crianças com HMI podem apresentar 
sensibilidade exacerbada e dor/desconforto de origem dentária aos estímulos físico-químico 
desde a erupção de dentes com HMI (JALEVIK e NORÉN, 2000; DA COSTA - SILVA et al., 
2010; RAPOSO et al., 2019). Na tentativa de investigar possíveis alterações pulpares em dentes 
com HMI, Rodd et al. (2017) compararam histologicamente secções pulpares de 25 dentes com
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esmalte saudável com 19 molares com HMI, por meio da imunofluoresência. Os autores 
observaram em dentes com HMI significativamente maior densidade de inervação na região 
subodontoblástica e nos cornos pulpares. Além disso, em dentes com perda pós-eruptiva do 
esmalte, foram observados maior quantidade de células imunológicas. Esses achados podem 
explicar a sensibilidade exacerbada relatada pelos pacientes com HMI (RODD et al., 2017).
Há poucos estudos avaliando a relação entre dor e HMI (RODD et al., 2017; RAPOSO 
et al., 2019; MENONCIN et al., 2018), os quais podem apresentar resultados controversos, já 
que a detecção e mensuração de dor é subjetivo. Ainda, essa relação deve ser analisada ainda 
na infância, e exige o uso de instrumentos adequados a fim de se obter uma resposta acurada da 
criança. Em estudo epidemiológico, Raposo et al. (2019) investigaram a prevalência da 
hipersensibilidade em dentes com HMI, por meio do estímulo com jato de ar. Os autores 
observaram que 34,7% dos dentes afetados pela HMI apresentaram hipersensibilidade. Notou- 
se que a presença da hipersensibilidade por meio do estímulo com ar foi associada 
significantemente à maior gravidade da HMI. Em estudo transversal Menoncin et al. (2019) 
investigaram em uma amostra representativa de escolares do município de Curitiba a relação 
entre HMI e dor de origem dentária. Os autores notaram que houve uma associação significante 
entre HMI e o relato de dor que, quando ajustada pela experiência de cárie, a relação entre HMI 
e dor não foi significante (MENONCIN et al., 2018). Essas controvérsias, somadas as 
experiências clínicas nos sugere que para se avaliar dor ou hipersensibilidade em HMI, deve­
se realizar o estímulo, já  que a dor relacionada à hipomineralização é uma dor provocada, 
característica de uma inflamação reversível, como observado por Rodd et al. (2017).
Como dor e ansiedade são fatores associados na prática da Odontopediatria, estudos 
têm reportado que crianças com HMI, devido a hipersensibilidade e maior frequência de 
retratamentos, podem ser mais ansiosas. Menoncim et al. (2019) observaram que crianças com 
HMI apresentaram 20% maior prevalência de ansiedade odontológica, a qual foi reportada 
pelos responsáveis por meio da Dental Anxiety Question (DAQ). Porém, ainda há poucos 
estudos avaliando essa relação (MENONCIN et al., 2019).
O tratamento de dentes com HMI é um atual desafio para a odontopediatria. Segundo 
Jalevik e Klingber (2002), as crianças com HMI são submetidas a tratamento restaurador até 
dez vezes mais que as crianças sem esta alteração aos 9 anos de idade. A literatura mostra que 
dentes afetados pelo defeito têm maior chance de desenvolver lesão cariosa (FRAGELLI et al., 
2015; AMERICANO et al., 2016; KOSMA et al., 2016; NEGRE - BARBER et al., 2018), 
necessitando portanto, de maior atenção preventiva e curativa. Na revisão sistemática de 
Americano et al., foram encontrados 3 estudos que concluíram ter as crianças com HMI
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probabilidade de 2,1 a 4,6 vezes maior de desenvolver cárie dentária na dentição permanente 
do que as crianças sem HMI (AMERICANO et al., 2016). Na literatura há diferentes 
modalidades terapêuticas para o tratamento de molares e incisivos com HMI, cujo objetivo é 
evitar o acometimento do dente por cárie, prevenir ou reduzir a perda de estrutura de esmalte e 
devolver forma e função. Nos incisivos, os tratamentos também visam a melhora estética 
(WILLIAM et al., 2006a; LYGIDAKIS et al., 2010). Assim, a escolha do tratamento 
restaurador definitivo, bem como da remoção seletiva do esmalte afetado deve ser determinada 
pela gravidade da HMI, a idade do paciente, a condição social da família e a expectativa dos 
pais e dos pacientes quanto aos tratamentos (WILLIAM et al., 2006a; LYGIDAKIS et al., 
2010).
A partir da erupção dos dentes afetados por HMI, orientações de escovação e dieta 
devem ser realizadas para evitar o desenvolvimento de lesões cariosas e procedimentos menos 
invasivos podem ser executados para evitar a fratura do esmalte hipomineralizado 
(WEERHEIJM, 2004; WILLIAM et al., 2006a). A oferta de flúor, por meio de aplicação de 
verniz, auxilia na remineralização do esmalte, diminuindo o risco de fratura e do 
desenvolvimento de lesões de cárie (WEERHEIJM, 2004; LYGIDAKIS et al., 2010; 
FRAGELLI et al., 2015), além auxiliar na diminuição da sensibilidade (WEERHEIJM, 2004). 
Tais benefícios foram constatados por Restrepo et al. (2016) que observaram um efeito 
favorável na remineralização de incisivos com manchas de HMI após 4 aplicações de Verniz 
Flouretado com 5% de NaF (RESTREPO et al., 2016).
A aplicação de selantes resinos e ionoméricos estão indicados para molares com 
opacidades sem perda de estrutura (WEERHEIJM, 2004; LYGIDAKIS et al., 2010). Tem por 
objetivo evitar lesões de cárie e reduzir a permeabilidade da superfície do esmalte (WILLIAM 
et al., 2006a). Selantes resinosos estão indicados para os molares totalmente irrompidos na 
cavidade bucal já que para sua correta aplicação é necessário adequado controle de umidade 
(LYGIDAKIS et al., 2010). Já os selantes ionoméricos são indicados para os molares 
parcialmente irrompidos pois suportam um pouco mais de umidade e tem adesão por si só a 
estrutura dentária. Fragelli et al. (2017) observaram que o desempenho clínico de selantes 
resinosos aplicados em molares com HMI era semelhante ao dos selantes aplicados em molares 
sem hipomineralização, sugerindo ser esta uma abordagem efetiva na prevenção de lesões de 
cárie em molares com HMI (FRAGELLI et al., 2017).
O tratamento restaurador direto dos dentes com HMI está indicado para os molares 
que foram acometidos por lesões de cárie ou que perderam estrutura de esmalte, porém sem 
extensa ou completa destruição coronária (WILLIAM et al., 2006a; LYGIDAKIS et al., 2010).
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Os insucessos das restaurações adesivas em dentes com HMI podem estar relacionadas com o 
maior conteúdo orgânico e menor conteúdo mineral desses dentes, que não permitem adesão 
eficiente do material restaurador, provocando fraturas na restauração e infiltração (FAGRELL 
et al., 2010). Além disso, a redução das propriedades mecânicas do esmalte o torna mais 
susceptíveis às fraturas (JALEVIK e NORÉN, 2000; FAGRELL et al., 2010). Ademais, devido 
aos tratamentos restauradores mais frequentes e a sensibilidade exacerbada, o paciente 
pediátrico com HMI pode ter mais medo e ansiedade frente ao atendimento odontológico, 
dificultando o manejo do comportamento e realização de procedimentos como a anestesia local 
(JALEVIK e KLINGBER, 2002).
A eleição do material restaurador e o preparo cavitário são questões controversas na 
literatura e poucos foram os estudos clínicos realizados para avaliar tais questões 
(LIGYDAKIS et al., 2003; WILLIAM et al., 2006a; FRAGELLI et al., 2015; SOUZA et al., 
2017; SONMEZ e SAAT, 2017; GROSSI et al., 2018). Com relação ao preparo cavitário, duas 
abordagens são propostas. A primeira é a remoção completa do esmalte hipomineralizado que, 
mesmo gerando um desgaste excessivo de estrutura de esmalte, pode proporcionar melhor 
adesão dos materiais ao esmalte dentário sadio e diminuir a chance de fraturas e falhas nas 
restaurações (WILLIAM et al., 2006a). Porém, os estudos que recomendam essa abordagem 
são estudos mais antigos, de quando ainda não se preconizava uma odontologia minimamente 
invasiva. A segunda, apresentada em estudos mais recentes está relacionada à filosofia de 
mínima intervenção com a remoção seletiva do esmalte hipomineralizado, mais poroso, friável 
e sem resistência aos instrumentos manuais, e a manutenção das áreas de esmalte 
hipomineralizado mais resistente (SONMEZ e SAAT, 2017; FRECKEN, 2017). Essa 
abordagem é menos invasiva e preserva no preparo cavitário maior estrutura coronária. A 
escolha por um tratamento restaurador minimente invasivo, através da remoção seletiva de 
esmalte na infância é preferível, pois além da longevidade da restauração, objetiva-se a 
manutenção da vitalidade pulpar.
Lygidakis et al. (2003) trataram 52 molares com HMI realizando remoção total do 
esmalte afetado e a restauração com resina composta. Foram acompanhados 49 desses dentes 
por um período de 48 meses e ao final desse período, todas as restaurações permaneceram 
clinicamente aceitáveis. Justificou-se esse resultado pela evolução dos sistemas adesivos, que 
forneceram melhor adesão do material restaurador ao esmalte (LYGIDAKIS et al., 2003), mas 
também podemos considerar esta alta taxa de sucesso á total remoção do esmalte 
hipomineralizado, tornando os dentes deste estudo bastante semelhantes aos dentes com 
esmalte saudável. Sonmez e Saat (2017) restauraram 95 molares com HMI e observaram que
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as falhas das restaurações foram predominantes nos molares em que o esmalte hipomineralizado 
não havia sido completamente removido (SONMEZ e SAAT, 2017). Por isso, alguns autores 
preconizam a remoção total do esmalte hipomineralizado previamente a realização das 
restaurações diretas (WILLIAM et al., 2006a) para garantir que o término do preparo esteja em 
margens não afetadas para não comprometer a adesão dos materiais restauradores (FAGRELL 
et al., 2010).
Dos materiais disponíveis para a confecção das restaurações diretas, temos o 
amálgama, o cimento de ionômero de vidro convencional ou modificado por resina e as resinas 
compostas (WILLIAM et al., 2006b). Dentre esses, o amálgama é o menos recomendado 
devido à má retenção desse material nas cavidades atípicas do HMI, necessidade de retenção 
mecânica no preparo, e da sua incapacidade de proteger o remanescente dentário (WILLIAM 
et al., 2006a; LYGIDAKIS et al., 2010).
Os cimentos de ionômero de vidro (CIV) são materiais que possuem 
biocompatibilidade e adesão direta ao esmalte, além de coeficiente de expansão térmico-linear 
semelhante ao do dente auxiliando no processo de remineralização e protegendo o remanescente 
de estrutura dentária de lesões cariosas, o que o torna uma opção para restaura dentes com HMI 
(FRAGELLI et al., 2015). Contudo, é um material que possui baixa resistência mecânica, o 
que, associado com estrutura do esmalte hipomineralizado, pode reduzir a durabilidade das 
restaurações de CIV em molares com HMI (FRAGELLI et al., 2015). Por isso, seu uso é 
limitado em regiões de estresse dos molares com hipomineralização (LYGIDAKIS et al., 2010).
Estudo observacional realizado por Fragelli et al. (2015) obteve uma taxa de sucesso 
de 78% das restaurações com CIV após 12 meses de acompanhamento, concluindo ser uma boa 
opção de tratamento principalmente para crianças no início da dentição mista. Já Grossi et al. 
(2018), restauraram molares com HMI utilizando um CIV encapsulado de alta viscosidade, 
cujas propriedades mecânicas são superiores aos CIV convencionais. Os autores obtiveram 
98% de sucesso em um período de 12 meses concluindo que o CIV encapsulado de alta 
viscosidade pode ser uma alternativa de restauração definitiva para molares com HMI (GROSSI 
et al., 2018). Porém, este é um material recente no mercado e mais estudos são necessários para 
verificar sua eficácia.
As resinas compostas também são materiais indicados na literatura para restaurações 
definitivas de dentes com HMI com lesões de cárie e moderada perda de estrutura com 
envolvimento de até duas faces (WEERHEIJM, 2004; WILLIAM et al., 2006a; LYGIDAKIS 
et al., 2010). Estudos demonstraram que as restaurações de resina composta tiveram maior 
durabilidade do que outros materiais restauradores (LYGIDAKIS et al., 2010), sendo reportada
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na literatura taxa média de sobrevida de 5,2 anos dessas restaurações (MEJARE et al., 2005), 
quando se remove todo esmalte hipomineralizado nas margens do preparo.
Contudo, é um material cuja técnica de inserção é mais sensível, necessitando de 
métodos mais eficazes de controle de umidade e um maior tempo de atendimento clínico. Isso, 
na condição do HMI, pode ser um fator complicador no momento da restauração. Sabe-se que 
as resinas compostas são os materiais restauradores diretos mais utilizados para restaurações 
diretas na odontologia. Porém, uma das suas maiores desvantagens é a contração que sofre no 
momento da fotopolimerização, que pode ocasionar falha de adesão e microinfiltração 
(LOGUERCIO et al., 2004). Para minimizar essa contração de polimerização, é preconizado 
que a resina seja inserida na cavidade em incrementos de até 2 mm (SESEMANN, 2012). Há 
alguns anos, as resinas compostas “bulk-fill” foram introduzidas no mercado, com o objetivo 
de reduzir o tempo clínico das restaurações, já  que essa resina permite inserções em incrementos 
de 4 a 5 mm sem promover essa contração no momento da polimerização e sem afetar as 
propriedades mecânicas da resina (ILIE et al., 2013; HAAK et al., 2018). Essas resinas, por 
serem mais translucidas permitem que a luz do fotopolimerizador alcance maiores 
profundidades de polimerização sem que haja contração de polimerização (VAN ENDE et al., 
2017; LOUGUERCIO et al., 2019). Estudos laboratoriais já  demonstraram que as propriedades 
mecânicas e físicas dessas resinas são semelhantes as resinas compostas convencionais 
(HEGDE e SALI, 2017; HAAK et al., 2018; TSUJIMOTO et al., 2018) e estudos clínicos 
reportaram boas taxas de sucesso de restaurações com bulk-fill em períodos de 3 a 10 anos 
(VAN DIJKEN e PALLESEN, 2015; YAZICI et al., 2017; HECK et al., 2018; LOGUERCIO 
et al., 2019). Contudo, não há até o momento na literatura estudos que mostram a sobrevida de 
resinas bulk-fill em molares com HMI.
Uma questão essencial para o sucesso das restaurações de resina composta é a escolha 
dos sistemas adesivos utilizados, que podem ser classificados em convencionais, que 
necessitam da etapa do condicionamento do esmalte e dentina com ácido fosfórico, ou em 
autocondicionantes, que dispensam a etapa de condicionamento na estrutura dentinária (VAN 
MEERBEEK et al., 2003). Nos primeiros estudos realizados sobre adesão e condicionamento 
ácido, como o de Buonocore na década de 50, mostraram que, no esmalte, o ácido fosfórico 
tem por objetivo fazer uma desmineralização superficial, criando microrretenções na sua 
estrutura, as quais serão preenchidas pelo adesivo (BUONOCORE, 1955; VAN MEERBEEK 
et al., 2003). Já na dentina, o ácido fosfórico é responsável pela remoção da smear layer e pela 
desmineralização parcial do tecido dentinário, fundamental para exposição das fibras
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colágenas, cujos espaços entre estas fibras serão preenchidas pelo adesivo, formando-se a 
camada híbrida (NAKABAYASHI et al., 1982; VAN MEERBEEK et al., 2003).
Os adesivos autocondicionantes, diferente dos convencionais, possuem um primer 
acidulado, que substitui a aplicação do ácido fosfórico (VAN MEERBEEK et al., 2003). Eles 
foram desenvolvidos para melhorar a adesão dos materiais à dentina, já  que o condicionamento 
ácido dentinário é uma etapa muito sensível com relação a umidade da mesma, estando sujeita 
a erros que influenciam negativamente na adesão dos materiais restauradores (HASHIMOTO 
et al., 2006). A aplicação direta de um primer ácido na dentina traz como vantagem o simultâneo 
condicionamento do tecido e a infiltração do primer, aumentando a área de dentina infiltrada 
pelo adesivo, além de diminuir a sensibilidade pós-operatória (UNEMORI et al., 2001; 
CARVALHO et al., 2005). Porém, a desmineralização provocada pelo primer ácido dos 
adesivos autocondicinantes é inferior àquela do ácido fosfórico na desmineralização em 
esmalte. É, portanto, recomendado que, na escolha de um adesivo autocondicionante, deve-se 
realizar o condicionamento com ácido fosfórico no esmalte (LOGUERCIO et al., 2008; 
PERDIGÃO e LOGUERCIO, 2014), quando esse não é afetado pela hipomineralização. 
Estudos desses sistemas no esmalte hipomineralizado são escassos (SOUZA et al., 2017; 
SONMEZ e SAAT., 2017).
Os adesivos denominados Universais foram desenvolvidos com o intuito de 
permitir ao profissional escolher a estratégia de adesão. Esses podem ser utilizados após a 
realização do condicionamento ácido do esmalte e dentina, após condicionamento ácido 
seletivo em esmalte, ou ainda pode ser aplicado sem a etapa prévia de condicionamento com 
ácido fosfórico, funcionando como um adesivo autocondicionante tradicional (HANABUZA et 
al., 2012; MUNOZ et al., 2013; NARGARKAR et al., 2019). Apresenta-se em frasco único, 
sendo recomendado para adesão dos materiais restauradores diretos e indiretos à estrutura 
dentária, independente da estratégia de adesão utilizada (ALEX G., 2015; MATOS et al., 2017). 
Sabe-se que a adesão ao esmalte pode ser prejudicada quando não realizado o condicionamento 
com ácido fosfórico (LOGUERCIO et al., 2008), porém, o estudo e Elkafas et al., (2018) 
mostrou valores semelhantes de resistência de união em dentes com e sem com 
condicionamento ácido fosfórico, mostrando que, para os adesivos Universais, a estratégia 
adesiva utilizada não afeta imediatamente a adesão do material restaurador a dentina 
(ELKAFAS et al., 2018; NAGARKAR et al., 2019). Embora já  amplamente utilizados pelos 
profissionais da odontologia, há ainda necessidade de estudos clínicos randomizados com maior 
tempo de acompanhamento para atestar a durabilidade das restaurações que utilizaram os 
Adesivos Universais (NAGARKAR et al., 2019).
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Em se tratando de dentes com HMI, sabe-se que o esmalte hipomineralizado por ter 
maior conteúdo orgânico e menos conteúdo mineral que o esmalte convencional, o padrão de 
condicionamento não é semelhante ao substrato hígido (FRAGRELL et al., 2010). Segundo 
Bozal et al. (2015) o condicionamento com ácido fosfórico aumenta a quantidade de rachaduras 
e a profundidade dos poros do esmalte hipomineralizado. Os autores sugerem que esse padrão 
atípico de condicionamento interfere negativamente na adesão dos materiais restauradores 
(BOZAL et al., 2015).
Estudos laboratoriais, como o de William et al. (2006)b mostraram ter os adesivos auto 
condicionantes maior resistência de união ao esmalte com HMI do que os adesivos 
convencionais (WILLIAM et al., 2006b Já em estudos mais recente, Kramer et al. (2018) 
observaram in vitro que o adesivo convencional mostrou melhores resultados que o adesivo 
autocondicionante, e que o uso de substancias removedoras de proteínas como hipoclorito de 
sódio (NaOCl) a 5% não melhorou a capacidade de adesão ao esmalte hipomineralizado 
(KRAMER et al., 2018).
O ensaio clínico randomizado de Souza et al. (2017) compara o desempenho de 
restaurações em resina composta que utilizaram adesivos convencionais e auto condicionantes 
em molares com HMI. Após 18 meses de acompanhamento, encontravam-se clinicamente 
satisfatórias 68% das restaurações que utilizaram adesivos autocondicionantes, e 54% das que 
utilizaram adesivos convencionais, não havendo diferença estatística entre os grupos (SOUZA 
et al., 2017), sugerindo-se que ambos os adesivos podem ser utilizados para restaurações de 
resina composta em dentes com HMI.
Por fim, quando há intensa perda de estrutura nos molares com HMI, pode-se 
lançar mão de restaurações indiretas, como coroas metálicas adesivas, inlays, onlays ou coroas 
de porcelana (WILLIAM et al., 2006a; LYGIDAKIS et al., 2010; DHAREULA et al., 2019). 
Porém, não estão indicados para pacientes jovens com os molares recém irrompidos devido ao 
tamanho da polpa, coroa curta e dificuldade de realizar moldagem do término do preparo 
(KOCH e GARCIA-GODOY, 2000).
A maioria dos estudos que avaliaram restaurações em molares com HMI são estudos 
do tipo coorte e se encontram no Quadro 1.
Diante do exposto, nota-se poucos estudos clínicos randomizados analisando a 
sobrevida de restaurações diretas em primeiros molares permanentes com HMI. Ainda, até o 
presente momento a literatura não apresenta investigações clínicas considerando alguns 
aspectos da técnica restauradora como a remoção seletiva, uso do sistema adesivo universal 
(com e sem condicionamento) utilizando composto com tecnologia “bulk-fill” . A pergunta do
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presente estudo clínico randomizado foi: restaurações em primeiros molares com HMI 
utilizando sistema adesivo universal sem o condicionamento ácido apresenta melhor sobrevida 
das restaurações quando comparadas com as restaurações realizadas com adesivo universal e 
condicionamento ácido?
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QUADRO 1- ESTUDOS CLÍNICOS QUE AVALIARAM RESTAURAÇÕES DIRETAS EM MOLARES PERMANENTES COM HMI.
Autor.'Ano Pais Tipo de 
Estudo




























6 e 12 
meses


















í  e 12 
meses
98,3% das restaurações satisfatórias ao 








r  Molar 
Permanente com 
HMTTõf) (13 6 











Em dentes com HMI: 39% das 
restaurações de amálgama satisfatórias> 
75% das restaurações de resina 









r  Molar 
Permanente com 
HMI envolvendo 2 









































16 anos Tempo médio da duração das restaurações 
em molares com HMI foi de 5 anos.
Sommez e 
Saar., 2017





Ie Molar e 
Incisivos 
Permanentes com 
HMI 126(05 com 
HMI e 31 sem 
HMD

































Grupo 1: S2% de sucesso 
Grupo 2: 59% de sucesso 














































Gnipo 1: 6S°'ü de sucesso 




3.1 PROTOCOLO DE REGISTRO E ASPECTOS ÉTICOS
A presente pesquisa foi previamente registrada registrado no Registro Brasileiro de 
Ensaios Clínicos (REBEC) (www.ensaiosclinicos.gov.br) sob protocolo RBR-2 pcrzy. 
Previamente execução do estudo, o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, 
sob número 2.412.156 / 2017 (Anexo 1). Após aprovação e registro, as crianças e responsáveis 
que concordaram participar da pesquisa assinaram, respectivamente, o Termo de Assentimento 
e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndices 1 e 2). A pesquisa foi realizada 
de acordo com a Declaração de Helsinki.
Este ensaio clínico foi reportado de acordo com as normas do CONSORT 2010 
(Consolidated Standards of Reporting Trials) de acordo com a seguinte questão PICO-T 
(Participantes, Intervenção, Comparador, Outcomes e Tempo).
Participantes: crianças com hipomineralização de molares e incisivos 
Intervenção: restaurações diretas realizadas com protocolo adesivo self-etch (SE) 
Comparador: restaurações diretas realizadas com protocolo adesivo total-etch (TE) 
Outcomes: primário: sobrevida das restaurações; secundários: ansiedade e dor e 
desconforto de origem dentária 
Tempo: 1 e 6 meses
3.2 DESENHO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo clínico randomizado duplo cego (paciente e avaliador) 
controlados com dois grupos de estudo. O ensaio foi conduzido nas clínicas de Odontopediatria 
da Universidade Federal do Paraná (UFPR) e as restaurações foram realizadas no período de 
dezembro de 2017 a outubro de 2018 por um único operador.
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3.3 CALIBRAÇÃO DOS EXAMINADORES PARA HIPOMINERALIZAÇÃO DE 
MOLARES E INCISIVOS (HMI).
Previamente ao estudo, realizou-se uma etapa de treinamento dos examinadores 
objetivando a calibração intra e inter-examinador (com examinador de referência) para o 
diagnóstico da HMI de acordo com os critérios estabelecidos pela Academia Europeia de 
Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM et al., 2003) (Anexo 1). O treinamento do examinador 
foi realizado com 20 fotografias intrabucais com as distintas manifestações e severidades de 
HMI. Após o treinamento, foram selecionadas 30 fotografias diferentes das iniciais com 
situações clínicas que envolviam as diferentes manifestações de HMI. A calibração d foi 
realizada por um examinador com intervalos de 1 semana entre os exames e os resultados foram 
comparados com um examinador de referência (gold standard) e estatisticamente analisados 
segundo o cálculo do coeficiente de concordância Kappa para avaliação da calibração inter- 
examinadores. Os valores de kappa intra e inter examinador para o índice EADP para HMI 
foram, respectivamente de 0,97 e 0,95.
3.4 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTESE CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E  EXCLUSÃO
Foram selecionados para participar da pesquisa as crianças com idade de 7 até 16 anos 
que estavam realizando tratamento odontológico na clínica de Odontopediatria da Universidade 
Federal do Paraná (UFPR) e que, durante o exame clínico foram observados primeiros molares 
permanentes (PMP) com HMI com necessidade de tratamento restaurador, cujos pais assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Não foram incluídas as crianças com menos 
de sete anos e mais de 16 anos de idade, que morassem fora da cidade de Curitiba e região 
metropolitana e cujos pais/responsáveis não autorizassem a participação na pesquisa. Além 
disso, foram excluídos os PMP com HMI que apresentavam necessidade de tratamento 
endodôntico e impossibilidade de realização do isolamento absoluto.
3.5 CÁLCULO AMOSTRAL
O cálculo do tamanho da amostra para o presente estudo foi realizado no website 
www.sealedenvelope.com considerando os parâmetros clínicos de estudo prévio (SOUZA et 
al., 2017) cujas taxas de sucesso foram de 54% e 68%, diferença de 20% entre os grupos nível 
de confiança de 95%, nível de significância de 0,05 e poder de 80%. O tamanho mínimo da
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amostra total foi de 25 PMP por grupo. Considerando a taxa perda de 30%, a amostra final total 
deve estar entre 25 e 33 dentes por grupo.
3.6 RANDOMIZAÇÃO E MECANISMO DE ALOCAÇÃO SIGILOSA
Para o tratamento restaurador, os PMP foram randomizados em dois grupos 
experimentais. Para tanto, um pesquisador independente realizou randomização em bloco de 
quatro, cuja sequência de números randômicos foram gerados pelo website 
www.randomization.org. Após a randomização dos dentes, a identificação dos mesmos foi 
colocada em envelopes pardos lacrados, os quais eram abertos pelo operador no momento do 
procedimento restaurador. A ordem em que os PMP foram restaurados dependia do manejo 
comportamental e das necessidades clínicas dos pacientes.
3.7 CEGAMENTO
O operador responsável pela confecção das restaurações não foi cego. Entretanto, os 
participantes e o avaliador desconheciam a alocação dos grupos experimentais.
3.8 INTERVENÇÃO
3.8.1 Exame clínico e radiográfico
O exame oral dos participantes foi realizado na clínica de Odontopediatra da 
Universidade Federal do Paraná, sob luz artificial e utilizando-se instrumental clínico (espelhos 
planos e sondas de ponta romba). As superfícies dentárias foram secas com para melhorar as 
condições para diagnóstico e os dados de HMI, CPO-D e ceo-d foram anotados (Apêndice 3).
Os critérios para a avaliação da HMI seguiram os critérios propostos pela Academia 
Européia de Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM et al.,2003) (Anexo 2), sendo as 
opacidades demarcadas subdivididas em brancas, amarelas e castanhas. Foram consideradas 
apenas opacidades demarcadas maiores que 1.0 mm de diâmetro (OMS, 1997). A avaliação da 
experiência de cárie foi realizada seguindo os índices do CPO-D e ceo-d de acordo com o
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proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2013). A profundidade das cavidades foi 
obtida medindo-se a cavidade com uma sonda periodontal.
Após exame oral foi realizada uma radiografia panorâmica para visualização da 
condição bucal geral dos pacientes. Quando necessário, foram realizadas radiográfico 
intrabucais, com as técnicas periapical de bissetriz com uso de posicionador a fim de excluir os 
dentes com comprometimento pulpar irreversível, bem como técnica radiográfica interproximal 
nos molares a fim de avaliar a profundidade da lesão cariosa em relação a câmara pulpar.
3.8.2 Tratamento restaurador em Primeiros Molares Permanentes (PMP)
Previamente a cada restauração, uma fotografia padronizada (6.25x, EOS Rebel XTI, 
Canon, EUA) do dente antes e imediatamente após o preparo cavitário foi realizado. Além 
disso, o número do dente, número de faces envolvidas, profundidade da cavidade e 
envolvimento ou não de cúspide eram anotados na ficha clínica do paciente. Os procedimentos 
clínicos foram realizados por um único pesquisador clínico geral com dois anos prática clinica, 
utilizando para a restauração ácido fosfórico Ultra-Etch 35%, adesivo Universal Ambar (FGM) 
e resina composta Tetric N- Ceram Bulk Fill (Ivoclar, Vivadent) (Quadro 2).
Todos os pacientes receberam instruções de higiêne bucal e profilaxia com pedra 
pomes e água préviamente ao tratamento restaurador. Para o tratamento restaurador, os PMP 
foram randomizados em dois grupos de acordo com o protocolo adesivo, sendo grupo TE total- 
etch (realização do condicionamento com ácido fosfórico 37%) e o grupo SE self-etch. (não 
realização do condicionamento com ácido fosfórico).
Após anestesia local com anestético tópico Emla creme 5% e anestésico local 
mepivacaína 2% e isolamento absoluto utilizando os grampos n° 26 ou W8A, realizou-se a 
remoção do tecido cariado, quando presente, com brocas carbide de alta e baixa rotação e colher 
de dentina. A remoção do esmalte hipomineralizado foi seletiva até se obter um esmalte mais 
resistente à colher de dentina).
No grupo TE, foi realizado o condicionamento com ácido fosfórico Ultra-Etch 35% 
(Ultradent, USA) por 30 segundos em esmalte e 15 segundos e a cavidade lavada 
abundantemente com água e seca com bolinha de algodão esterelizada. A aplicação do adesivo 
Ambar Universal (FGM, Joinville ,Brasil), foi realizada nos grupos TE e SE de acordo com as 
recomendações do fabricante: aplicação ativa do adesivo com microbrush por 10 segundos, jato 
de ar por 10 segundos á 15 cm de distância da cavidade, nova aplicação do adesivo com 
microbrush (porém sem adição de mais adesivo ao microbrush), jato de ar por 10 segundos á 
15 cm de distância da cavidade e fotopolimerização por 20 segundos. As restaurações em ambos
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os grupos foram confeccionadas com resina composta Tetric N-Ceram bulk-fill (Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein) em úncico incremeto. As especificações dos materiais utilizados para 
a confecção das restaurações estão descritas no Quadro 2. Após remoção do isolamento 
absoluto, realizou-se os ajustes oclusais, acabamento e polimento das restaurações e fotografia 
final.













Ingredientes ativos: MDP (10- 
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trimetilenoglicol, Bis-EMA: Dimetacrilo de etoxilato de bisfenol A; HEMA: metacrilato de 2-hidroxietilo; MDP: 




3.8.3 Avaliação do autorrelato de dor
A avaliação do autorrelato de dor foi feita considerando o dente antes e após a 
restauração, utilizando a Faces Pain Scale Revised (FPS-R). Essa escala é composta por 6 
faces, cada uma representando aumento no grau de dor, da esquerda para a direita. A pontuação 
das faces é de 0, 2, 4, 6, 8, 10 (HICKS et al., 2001). O instrumento foi apresentado a cada 
criança individualmente ao mesmo tempo em que foram lidas as instruções padrão em 
português, disponíveis no endereço www.iasp-pain.org/FPSR: “Estas caras mostram o quanto 
alguma coisa pode doer. Esta cara [apontava-se para a face mais à esquerda] não mostra dor. 
As caras mostram cada vez mais dor [apontava-se para cada uma das faces da esquerda para a 
direita] até chegar a esta [apontava-se para a face mais à direita] que mostra muita dor. Aponte 
para a cara que mostra o quanto esse dente dói [neste momento]” . Esse instrumento foi aplicado 
na primeira consulta da criança antes da realização das restaurações e em cada uma das 
consultas de acompanhamento clínico nos períodos de um e seis meses após as restaurações. O 
primeiro teste era realizado sem nenhum estímulo que pudesse ser doloroso ao dente afetado 
pela HMI. Em seguida, aplicava-se o jato de ar da seringa tríplice (RAPOSO et al., 2019) no 
mesmo dente e repetia-se a pergunta, para verificar se o dente possuía sensibilidade espontânea, 
provocada, ambas ou se não apresentava sensibilidade. Os dentes com escore 0 e 2 foram 
considerados sem dor, escore 4 considerou-se dor leve, escore 6 foi considerado dor moderada, 
e escore 8 e 10 considerou-se dor severa (TSZE et al., 2016). (Anexo 3).
3.8.4 Avaliação da ansiedade Odontológica
A ansiedade odontológica (AO) das crianças participantes do estudo foi avaliada 
através do Venham Picture Test (VPT) (VENHAM e GAULIN-KREMER, 1979) na primeira 
consulta antes da intervenção e na consulta de controle clínico de seis meses.
O VPT consiste em oito cartões com imagens relacionadas a situações de rotina em 
ambiente odontológico. Em cada cartão existem duas figuras: uma em que a criança se mostra 
relaxada e tranquila e outra em que ela aparece em situação de estresse. Foi perguntado para a 
criança como ela se sentia ao vir ao dentista. Os cartões foram então apresentados 
separadamente e pedido para que apontasse a figura com a qual ela mais se identificava. 
Considerou-se escore 1 quando foi apontada a figura da criança estressada e escore 0 para a da 
criança tranquila, tenso os escores finais variando de 0 a 8 (Anexo 4).
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3.9 ACOMPANHAMENTO: AVALIAÇÃO DAS RESTAURAÇÕES
As restaurações foram avaliadas clinicamente e por fotografia padronizada (6.25x, 
EOS Rebel XTI, Canon, EUA) nos períodos de 1 e 6 meses por um único examinador 
independente e cego em relação aos grupos de acordo o critério de análise da qualidade da 
restauração propostos pelo Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos USPHS-Modificado 
(CVAR e RYGE, 2005) (Anexo 5) e pelo Critério da Federação Internacional de Odontologia 
(FDI) porposto por Hickel et al, 2007 (Anexo 6). O examinador estava calibrado para o critério 
de avaliação da USPHS (kappa 0,93) e treinado para o critério da FDI. Para o critério USPHS- 
Modificado as restaurações foram consideradas satisfatórias quando classificadas com os 
escores Alfa e Bravo em todas as condições clínicas analisadas, e insatisfatórias quando uma 
ou mais dessas condições clínicas recebia o escore Charlie. Já no critério da FDI, as restaurações 
foram consideradas satisfatórias quando classificadas como: clinicamente muito boas, 
clinicamente boas e clinicamente suficiente/satisfatóra em todas as condições clínicas 
analisadas, e insatisfatórias quando uma ou mais dessas condições clínicas eram classificadas 
como clinicamente insuficientes com necessidade de reparo e clinicamente insuficientes com 
necessidade de substituição. Quando indicado pelo critério, era realizado o polimento das 
restaurações nas consultas de reavaliação.
3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA
A análise descritiva dos resultados foi obtida através das frequências absolutas e 
relativas para as variáveis categóricas. As frequências absolutas e relativas também foram 
utilizadas considerando a ocorrência de cada escore (USPHS-modificado e FDI) para cada 
característica clínica observada nos dois meses de avaliação para ambos os grupos. Média e 
desvio padrão foram utilizados como parâmetros para as variáveis numéricas.
A análise de sobrevida foi realizada utilizando o método de Kaplan-Meier e as curvas 
de sobrevida foram avaliadas pelo teste de log-rank. Para esta análise foi considerado somente 
o critério USPHS-modificado, sendo classificado como “sucesso” as restaurações cujas 
características clínicas avaliadas receberam escores alpha ou bravo e insucesso quando uma das 
características clínicas apresentou o escare Charlie. Foram considerados dados censurados os 
dentes que não foram acompanhados até o final do tempo de avaliação. As seguintes variáveis
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independentes foram analisadas: grupo restaurador (TE/SE); gravidade da HMI (perda de 
estrutura em esmalte/perda de estrutura em dentina/restauração atípica insatisfatória); 
envolvimento de cúspide (sim/não); envolvimento de faces (1 face/>2 faces); profundidade da 
cavidade (até 1,5 mm/1,6 a 2,4 mm/ >2,5 mm). As taxas de sobrevida das restaurações em 
relação aos Grupos TE e SE foram analisadas por regressão univariada de Cox para estimar o 
hazard ratio e seu respectivo intervalo de confiança.
Foi considerado o total de dentes para a avaliação da diferença entre os valores do 
autorrelato de dor com e sem estímulo de jato, obtidos antes do tratamento e após um e seis 
meses, em ambos os grupos, utilizando o teste de Wilcoxon. Da mesma forma, considerou-se o 
total de dentes para a avaliação dos valores de autorrelato de dor com ou sem estímulo de jato 
comparando-se os dois grupos de restauração (TE e SE) antes, um e após seis meses do 
tratamento através do teste U de Mann-Whitney. A análise da ansiedade odontológica foi 
analisada considerando o indivíduo antes e 6 meses depois da restauração pelo teste de 
Wilcoxon. Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for Social Sciences 
20.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) e STATA (Stata Corp, versão 14). Foi 
adotado um nível de significância de 5% para todas as análises.
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4 RESULTADOS
Neste ensaio clínico randomizado e controlado, um total de 35 pacientes, totalizando 
74 PMP foram selecionados. Desses, dez PMP foram excluídos pela impossibilidade da 
realização de isolamento absoluto e 64 foram incluídos na pesquisa, os quais foram 
randomizados em TE (33 PMP) e SE (31 PMP). As restaurações foram avaliadas nos períodos 
de 1 mês e 6 meses. (Figura 1). A Tabela 1 apresenta as características dos PMP incluídos na 
amostra de acordo com os grupos experimentais. Para a maioria das características dos 
participantes, não houve diferença significante entre os grupos, aspectos garantidos por meio 
da alocação randomizada. Algumas características relacionadas aos dentes tiveram diferenças 
entre os grupos (Tabela 1).
Observa-se nas Tabelas 2 e 3 as frequências das características das restaurações 
realizadas nos PMP avaliadas nos períodos de 1 e 6 meses pelos critérios da USPHS- 
Modificado e da FDI em relação aos grupos TE e SE. Podemos observar que para o critério da 
USPHS-Modificado, a maioria das restaurações de ambos os grupos recebeu escore Alfa nas 
avaliações de 1 mês e 6 meses. Nota-se que a categoria retenção apresentou maior frequência 
de escores Charlie, sendo 6,7% e 13,3% em TE e SE, respectivamente após 6 meses. Em SE, 
10% das restaurações receberam escore Charlie quanto a Integridade Marginal após 6 meses, 
enquanto nenhuma das restaurações do TE foi insatisfatória nesse quesito.
No critério da FDI, observa-se que as condições clínicas Cor e Translucidez e Forma 
Anatômica possuem a maioria das restaurações classificadas como Clinicamente Boa e 
Clinicamente suficiente/satisfatória após 1 mês e 6 meses para ambos os grupos (Tabela 3).
As taxas de sobrevida foram de 97% e 96% após 1 mês e 87% e 80% após 6 meses, 
para TE e SE respectivamente. Não houve diferença estatisticamente significante para os grupos 
em ambos os períodos avaliados (Tabela 4). A Figura 2 mostra o gráfico da taxa de sobrevida 
das restaurações em relação aos grupos TE e SE e as curvas de sobrevida não são diferentes 
para os 2 grupos.
Considerando as características clínicas dos PMP, nota-se que as restaurações com 
envolvimento de cúspide apresentaram uma taxa de sobrevida significativamente menor do que 
as restaurações sem envolvimento de cúspide (Tabela 5). Por meio da análise de regressão de 
Cox, foi possível observar que as restaurações com envolvimento de cúspide tiveram um risco 
relativo de insucesso de 2,75 (p=0,009) quando comparadas àquelas sem o envolvimento de 
cúspide. A Figura 3 mostra o gráfico da taxa de sobrevida das restaurações com envolvimento 
de cúspide em relação ao tempo. As demais características dos PMP como extensão da
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cavidade, tipo de dente, profundidade do preparo, presença de cárie associada e experiência de 
cárie da criança não esteve associada à taxa de sobrevida das restaurações.
Considerando o autorrelato de dor avaliado pelo Faces Pain Scale - Revised (FPS - R) 
com e sem estímulo com jato de ar, nota-se que não houve diferença estatisticamente 
significante entre os grupos (Tabela 6). Quando se analisa os tempos de avaliação nos grupos, 
nota-se que houve redução significante no autorrelato de dor entre os períodos avaliados 
(Tabela 7). No grupo TE, observou-se redução significante apenas para o autorrelato de dor 
com estímulo de jato de ar do período inicial para seis meses após o tratamento. Já no grupo 
SE, houve redução significante no autorrelato de dor do período inicial para as avaliações de 
um e seis meses após as restaurações, para ambos os relatos com e sem estímulo de jato de ar 
(Tabela 7).
Além do auto relato de dor, esse estudo também avaliou a ansiedade odontológica 
(AO) pelo instrumento Venham Picture Test (VPT) antes do tratamento restaurador e 6 após o 
tratamento. A média e desvio padrão da AO antes do tratamento restaurador foram de 0,54 
(0,74) e, após 6 meses do o tratamento restaurador foram 0,16(0,74), observando-se diminuição 
significativa dos valores de AO (p= 0,021), sem diferença entre os grupos experimentais.
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FIGURA 1. FLUXOGRAMA DO NÚMERO DE PARTICIPANTES E PMP DA PESQUISA.
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TABELA 1- CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA DE PMP DE ACORDO COM O GRUPO 
EXPERIMENTAL (CURITIBA, 2019)._______________________________________________
Características da amostra TE SE Total Valor de 
p
Molar restaurado Superior 21 (72,4%) 8 (27,6%) 29
Inferior 12 (34,3%) 23 (65,7%) 35 0,002
Gravidade da HMI PEE 5 (41,7%) 7 (58,3%) 12
PEED 17 (60,7%) 11 (39,3%) 28 0,422
RAI 11 (45,8%) 13 (54,2%) 24
Envolvimento de Não 12 (63,2%) 7 (36,8%) 19
cúspide Sim 21 (46,7%) 24 (53,3%) 45 0,228
Faces envolvidas: 1 face 15 (62,5%) 9 (37,5%) 24
>2 faces 18 (45,0%) 22 (55,0%) 40 0,175
Envolve face oclusal Não 1 (20,0%) 4 (80,0%) 5
Sim 32 (54,2%) 27 (45,8%) 59 0,190*
Envolve face lingual Não 30 (51,7%) 28 (48,3%) 58
Sim 3 (50,0%) 3 (50,0%) 3 1,000*
Envolve face distal Não 26 (52,0%) 24 (48,8%) 50
Sim 7 (50,0%) 7 (50,0%) 14 0,895
Envolve face palatina Não 28 (50,9%) 27 (49,1%) 55
Sim 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 1,000*
Envolve face vestibular Não 18 (64,3%) 10 (35,7%) 28
Sim 15 (41,7%) 21 (58,3%) 36 0,072
Envolve face Mesial Não 28 (50,9%) 27 (49,1%) 55
Sim 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 1,000*
Restauração prévia Não 15 (53,6%) 13 (46,4%) 28
Sim 18 (50,0% 18 (50,0%) 36 0,777
Forramento Sim 9 (75,0%) 3 (25,0%) 12
Não 24 (46,2%) 28 (53,8%) 52 0,190*
Exame de placa visível Sem Placa 5 (38,5%) 8 (61,5%) 13
Com Placa 28 (54,9%) 23 (45,1%) 51 0,290
Profundidade da Até 2,0mm 7 (30,4%) 16 (69,6%) 23
cavidade > 2,1mm 25 (64,1%) 14 (35,9%) 39 0,010
Nota: PEE (perda de estrutura em esmalte); PEED (perda de estrutura em esmalte e dentina), RAI (Restauração 
atípica insatisfatória). Valor de p: Teste Qui-quadrado e * Exato de Fisher, p<0,05.
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TABELA 2 - FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DE RESTAURAÇÕES CONSIDERANDO O 
GRUPO EXPERIMENTAL E O TEMPO DE AVALIAÇÃO DE ACORDO COM CRITÉRIO DE AVALIAÇÃO 
USPHS-MODIFICADO (CVAR E RYGE, 2003).________________________________________________
Critério USPHS- 1mês 6 meses



























































































Nota: TE (Ambar Universal com condicionamento), SE (Ambar Universal sem condicionamento).
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TABELA 3- FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DE RESTAURAÇÕES CONSIDERANDO OS 
GRUPOS EXPERIMENTAIS E O TEMPO DE AVALIAÇÃO DE ACORDO COM CRITÉRIO DE 
AVALIAÇÃO DA WORLD DENTAL FEDERATION (FDI) (HICKEL ET AL., 2007).
(continua)
Critério FDI 1mês 6 meses
TE SE TE SE
Brilho Superficial MB 32 (97,0%) 28 (100%) 30 (100%) 28 (100%)
B 1 (3,0%) 0 0 0
S 0 0 0 0
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Manchamento de MB 33 (100%) 28 (100%) 30 (100%) 28 (100%)
superfície B 0 0 0 0
S 0 0 0 0
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Manchamento de MB 32 (97,0%) 27 (96,4%) 28 (93,3%) 27 (96,4%)
margem B 1 (3,0%) 1 (3,6%) 0 1 (3,6%)
S 0 0 2 (6,7%) 0
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Estabilidade de cor MB 5 (15,2%) 5 (17,9%) 6 (20,0%) 3 (10,7%)
B 6 (18,2%) 8 28,6%) 4 (13,3%) 6 (21,4%)
S 22 (66,7%) 15 (53,6%) 20 (66,7%) 19 (67,9%)
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Forma anatômica MB 16 (48,5%) 12 (42,9%) 15 (50%) 11 (39,3%)
B 11 (33,3%) 8 (28,6%) 10 (33,3%) 9 (32,1%)
S 6 (18,2%) 8 (28,6%) 5 (16,7%) 8 (28,6%)
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Fratura e Retenção MB 32 (97,3%) 26 (92.9%) 27 (90,0%) 23 (82,1%)
B 0 2 (7,1%) 2 (6,7%) 3 (10,7%)
S 1 (3,0%) 0 0 0
PR 0 0 1 (3,3%) 2 (7,1%)
OS 0 0 0 0
Adaptação MB 30 (90,9%) 25 (89,3%) 27 (90,0%) 23 (82,1%)
marginal B 3 (9,1%) 1 (3,6%) 1 (3,3%) 4 (14,3%)
S 0 2 (7,1%) 2 (6,7%) 1 (3,6%)
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Desgaste e MB 33 (100%) 28 (100%) 28 (93,3%) 28 (100%)
contorno oclusal B 0 0 1 (3,3%) 0
S 0 0 1 (3,3%) 0
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
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TABELA 3- FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DE RESTAURAÇÕES CONSIDERANDO 
OS GRUPOS EXPERIMENTAIS E O TEMPO DE AVALIAÇÃO DE ACORDO COM CRITÉRIO 
DE AVALIAÇÃO DA WORLD DENTAL FEDERATION (FDI) (HICKEL ET AL., 2007).
(conclusão)
Forma anatômica MB 33 (100%) 28 (100%) 30 (100%) 28 (100%)
interproximal B 0 0 0 0
S 0 0 0 0
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Recorrência de MB 33 (100%) 28 (100%) 29 (96,7%) 28 (100%)
cárie, erosão ou B 0 0 0 0
abfração S 0 0 0 0
PR 0 0 1 (3,3%) 0
OS 0 0 0 0
Integridade MB 33 (100%) 28 (100%) 30 (100%) 28 (100%)
Dentária B 0 0 0 0
S 0 0 0 0
PR 0 0 0 0
OS 0 0 0 0
Nota: MB= clinicamente muito bom; B= clinicamente bom; S = clinicamente satisfatório; PR = clinicamente 
pobre, mas reparável; PS= clinicamente pobre, necessita substituir. TE (Ambar Universal com 
condicionamento), SE (Ambar Universal sem condicionamento).
TABELA 4 - SOBREVIDA DAS RESTAURAÇÕES DE ACORDO COM O GRUPO AVALIADOS PELO
CRITÉRIO USPHS-MODIFICADO (CVAR E RYGE, 2003)._____________________________________
Grupo Tempo Dentes Falhas Taxa de Valor de p
restaurador avaliados Sobrevida
__________________________ (n)__________________ acumulada (DP)_______________
Grupo TE 1 mês 33 1 0,969 (0,029)
0,492
_________________ 6 meses 30_________ 3_________ 0,872 (0,059)
Grupo SE 1 mês 31 1 0,967 (0,031)
_________________ 6 meses 30_________ 5_________ 0,806 (0,071)_________________
Nota: TE (Ambar Universal total etch), SE (Ambar Universal self etch). DP (Desvio Padrão). Valor de p pelo 
Teste de Log-Rank p<0,05.
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TABELA 5. SOBREVIDA DAS RESTAURAÇÕES EM RELAÇÃO AS CARACTERÍSTICAS DOS PMP, 
CLASSIFICADAS DE ACORDO COM O CRITÉRIO DA EADP, 2003.___________________________











Gravidade da PEE 1 mês 12 1 0,916 (0,079)
HMI
6 meses 11 1 0,833 (0,107)
0,894
PEED 1 mês 28 1 0,964 (0,035)
6 meses 27 4 0,821 (0,072)
RAI 1 mês 24 0 1,000
6 meses 22 3 0,863 (0,073)
Envolvimento Não 1 mês 19 0 1,000
de cúspide
6 meses 17 0 1,000
0,035
Sim 1 mês 45 2 0,955 (0,030)
6 meses 43 8 0,777 (0,062)
Número de 1 face 1 mês 24 1 0,958 (0,040)
faces
envolvidas 6 meses 21 1 0,912 (0,059)
>2 faces 1 mês 40 1 0,975 (0,024) 0,280
6 meses 39 7 0,800 (0,063)
Profundidade Até 1,5 mm 1 mês 13 1 0,923 (0,073)
da cavidade
6 meses 12 2 0,769 (0,116)
1,6 mm - 1 mês 10 0 1,000
2,4 mm
6 meses 10 2 0,800 (0,126) 0,464
>2,5 mm 1 mês 39 0 1,000
6 meses 37 4 0,891 (0,051)
Nota: PEE: perda de estrutura em esmalte PEED: perda de estrutura em esmalte e dentina; RAI: Restauração 
atípica insatisfatória. TE (Ambar Universal com condicionamento), SE (Ambar Universal sem 
condicionamento). DP (Desvio Padrão). Valor de p pel teste de regressão de Cox p<0,05.
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FIGURA 2 -  SOBREVIDA DAS RESTAURAÇÕES EM RELAÇÃO AOS GRUPOS TE E SE.
FONTE: o autor
FIGURA 3 -  SOBREVIDA DAS RESTAURAÇÕES COM E SEM ENVOLVIMENTO DE CÚSPIDE EM 
RELAÇÃO AO TEMPO.
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TABELA 6 - VALORES DO FPS-R SEM E COM ESTÍMULO NOS PERÍODOS INICIAL, 1 MÊS E 6 
MESES DE ACORDO COM OS GRUPOS RESTAURADORES.





Inicial 0,73 (1,31) 1,03 (1,62) 0,459
1 mês 0,48 ( 1,21) 0,26 (0,63) 0,509
6 meses 0,27 (0,87) 0,20 (0,61) 0,966
COM Estímulo
Inicial 2,12 (1,20) 2,71 (2,40) 0,354
1 mês 1,27 (1,30) 0,90(1,60) 0,431
6 meses 0,13 (1,34) 0,93 (1,50) 0,570
Nota: TE (Ambar Universal com condicionamento), SE (Ambar Universal sem condicionamento). Valor de p: 
Teste U de Mann - Whitney p<0,05.
TABELA 7- VALORES DO FPS-R SEM E COM ESTÍMULO NOS PERÍODOS INICIAL, 1 MÊS E 6 MESES 
DE ACORDO COM OS GRUPOS RESTAURADORES.
Estímulo Grupo TE
Inicial (média,DP) 1 mês (média,DP) 6 meses (média,DP)
Sem 0,73a (1,31) 0,48a ( 1,21) 0,27a (0,87)
Com 2,12a (1,20) 1,27a,b (1,30) 0,13b(1,34)
Grupo SE
Sem 1,03a (1,62) 0,26b (0,63) 0,20b (0,61)
Com 2,71a (2,40) 0,90b (1,60) 0,93b (1,50)
Nota: Comparação realizada considerando os valores na linha. Letras diferentes representam diferença 
estatisticamente significante nas linhas. TE (Ambar Universal com condicionamento), SE (Ambar Universal sem 
condicionamento). Valor de p: Teste Wilcoxon, p<0,05.
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5 DISCUSSÃO
Nesse estudo clínico randomizado não foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes nas taxas de sobrevida das restaurações entre os protocolos TE e SE para o adesivo 
Universal no período de 6 meses de avaliação. Este é um dos poucos estudos clínicos avaliando 
a sobrevida das restaurações de RC em molares com HMI em função do sistema adesivo. Estudo 
semelhante foi o de Souza et al. (2017) que compararam a sobrevida de restaurações de RC em 
dentes com HMI utilizando um sistema adesivo convencional e um sistema adesivo 
autocondicionante e também não observaram diferença estatisticamente significante entre os 
grupos no mesmo período de avaliação.
Sabe-se que as alterações estruturais do esmalte com HMI comprometem a adesão dos 
materiais restauradores. Em estudo in vitro, Bozal et al., 2015 avaliou a ultraestrutura do 
esmalte hipomineralizado em diferentes gravidades em amostras da HMI. Os autores 
observaram que o esmalte afetado pela HMI apresenta menor conteúdo mineral de cálcio e 
fósforo e maior conteúdo orgânico do esmalte hipomineralizado. O padrão de condicionamento 
no esmalte hipomineralizado apresentou-se atípico em relação ao esmalte sadio e ainda o 
condicionamento com ácido fosfórico aumentou a quantidade de rachaduras e não promoveu 
desmineralização dos espaços inter-prismáticos no esmalte hipomineralizado, o que pode 
interferir negativamente na adesão dos materiais restauradores, sendo uma das causa de falhas 
das restaurações de RC (BOZAL et al., 2015). Sendo assim, a utilização dos adesivos 
Universais seriam uma alternativa para melhorar a adesão dos materiais restauradores nos PMP 
com HMI. Os adesivos Universais, inclusive o Ambar (FGM) possuem em sua composição 
monômeros ácidos como 10-Metacriloiloxidecil dihidrogênio fosfato (MDP) que são 
responsáveis por promover uma desmineralização da estrutura dentária enquanto há simultânea 
infiltração dos demais componentes do adesivo na estrutura de esmalte e dentina, o que permite 
ao profissional escolher eliminar ou não a etapa de condicionamento com ácido fosfórico 37% 
de esmalte. Além disso, o monômero MDP sofre interação química, via ligação iônica, com a 
hidóxiapatita do dente, melhorando a atuação do adesivo nas restaurações (ALEX, 2015). 
Estudos prévios mostram resultados satisfatórios dos adesivos Universais em esmalte sadio 
(LOGUERCIO et al., 2008; PERDIGÃO e LOGUERCIO, 2014; POUYONFAR et al., 2018) 
porém este é o primeiro estudo clínico avaliando sobrevida de restaurações de PMP com HMI 
utilizando esses adesivos em dois dos protocolos sugeridos pelo fabricante (TE e SE).
No período de tempo de 6 meses de avaliação, falhas já  puderam ser observadas tanto 
no protocolo adesivo TE e SE. Em se tratando de PMP com HMI, as falhas nas restaurações do
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grupo TE podem estar relacionadas ao condicionamento atípico do esmalte provocado pelo 
ácido fosfórico quando comparado ao esmalte saudável (BOZAL et al., 2015). Já as falhas do 
grupo SE podem decorrer de o adesivo Universal possuir o primer ácido no mesmo frasco que 
a porção hidrófoba do adesivo, o que, segundo POUYONFAR et al., 2018 pode reduzir a 
capacidade de desmineralização do esmalte promovida pelo primer ácido, comparado a um 
adesivo autocondicinante de 2 passos (POUYONFAR et al., 2018).
As taxas de sobrevida das restaurações de RC no período de 6, independente do 
protocolo adesivo utilizado, no presente estudo e em outros estudos, como de Souza et al. (2017) 
podem parecer baixas em um primeiro momento quando comparadas as taxas de sobrevida em 
esmalte hígido. Segundo estudo in vitro William et al. (2006b) a força de adesão à estrutura 
dentária em dentes com esmalte saudável é maior do que aquela em esmalte hipomineralizado 
independente do adesivo utilizado. Estudos prévios, como Lygidakis et al., (2003) e William et 
al. (2006b) propõe a remoção total do esmalte hipomineralizado até se obter um esmalte mais 
resistente para melhorar as propriedades de adesão dos materiais restauradores à superfície 
dentária, diminuindo as chances de fraturas e falhas na restauração. Estudos mais recentes, 
como o de Sonmez e Saat., (2019) propõe alternativas para a remoção total do esmalte com 
HMI, como o uso de substâncias removedoras de proteínas, como o hipoclorito de sódio a 5%. 
Eles restauraram 95 PMP com HMI, dividindo em quatro grupos: remoção completa do esmalte 
hipomineralizado, remoção seletiva, remoção seletiva com uso de hipoclorito de sódio a 5% a 
fim de remover proteínas, comparando com grupo controle com esmalte sadio. Os autores 
observaram o grupo de remoção seletiva sem substâncias apresentou a menor taxa de sobrevida 
(80,7%), os grupos de remoção total e remoção seletiva com uso de hipoclorido apresentaram 
taxas de sobrevida em torno de 93,5%. Os autores concluem que quando o esmalte 
hipomineralizado é mantido nas margens das restaurações, o uso de substâncias a fim de 
remoção do material orgânico pode ser vantajoso. Mas que tange a biocompatibilidade dentária 
e a sensibilidade pós-operatória, não há estudos comprovando a eficácia do uso de tais 
substâncias.
Estudos mais recentes (FRAGELLI et al., 2015; GROSSI et al., 2018) têm preconizado 
remoção seletiva do esmalte hipomineralizado, o que está de acordo com a filosofia de mínima 
intervenção, a qual é indicada quando há extensão do defeito em múltiplas superfícies 
dentárias, presença de lesão de cárie associada, e em crianças no início da dentição mista 
(FRAGELLI et al., 2015; GROSSI et al., 2018). De acordo com Bozal et al. (2015) até mesmo 
esmalte aparentemente não afetado pela hipomineralização em um dente com HMI possui 
alterações em sua estrutura quando comparados com o esmalte normal (BOZAL et al., 2015),
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o que compromete a adesão dos matérias restauradores mesmo após extensa remoção de tecido 
dentário. Por essas razões, optou-se pela remoção seletiva no presente estudo clínico, pois ela 
objetiva preservar a estrutura dentária evitando remoção excessiva do esmalte e dentina, 
garantindo a manutenção do dente em função e sem lesão de cárie até o momento da completa 
formação dentária.
As falhas das restaurações do presente estudo foram coesivas nas características de 
retenção, integridade marginal e também na coloração marginal e estão de acordo com as falhas 
observadas em outros estudos, como de Souza et al. (2017) e corroboram com o mostrado no 
estudo laboratorial de William et al. (2006b) que observou mais falhas coesivas no esmalte 
hipomineralizado devido à fraqueza de sua estrutura (WILLIAM et al., 2006b). A escolha pelo 
critério de avaliação também pode influenciar nos resultados encontrados. Analisando as falhas 
e os critérios de avaliação, a característica “retenção” pode ser considerada uma das mais 
rigorosas no critério da USPHS modificado, já  que a restauração é classificada somente como 
Alfa (retida) ou Charlie (não retida), não possuindo o escore Bravo como a maioria das demais 
características. Por conta disso, até restaurações com pequenas fraturas, que são consideradas 
clinicamente aceitáveis, já  são classificadas com insucesso. Já o critério da FDI, essa 
característica retenção apresenta-se mais detalhada, possuindo 5 classificações para a “fratura 
do material”, tornando a avaliação final da restauração menos rigorosa, já  que muitas 
características se enquadram como “Clinicamente boa” e “Clinicamente satisfatória” . Assim, 
as falhas de retenção observadas pelo USPHS, no critério da FDI foram classificadas como 
“Clinicamente Boa”, isto é, como sucesso. Essas pequenas fraturas observadas nos períodos de 
avaliação demonstram a necessidade de controle clínico mais frequente das restaurações em 
dentes com HMI se comparadas aos dentes sem essa alteração, para garantir maior longevidade 
das mesmas.
Dentre as características clínicas avaliadas, o envolvimento de cúspide aumentou 
significantemente o risco de falha das restaurações .Todas as restaurações que falharam no 
período de 6 meses apresentavam envolvimento das cúspides na restauração, que podem estar 
relacionadas às forças mastigatórias somada à dificuldade de adesão dos materiais restauradores 
no esmalte hipomineralizado, já  que no presente estudo foi realizada remoção seletiva do 
esmalte afetado. Estudos prévios não avaliaram a relação entre fratura e envolvimento de 
cúspide. Sabe-se que as opacidades têm maior taxa de fratura ou perda de estrutura em molares 
quando comparada aos incisivos (FRAGELLI et al., 2015). E que a gravidade da opacidade 
também influencia a taxa de fratura (FRAGELLI et al., 2015; NEVES et al., 2019). Os estudos
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mostram que as opacidades com coloração amarela ou marrom-castanhas têm maior taxa de 
fraturas do que as opacidades brancas (FRAGELLI et al., 2015; NEVES et al., 2019).
Em relação as resinas “bulk-fill”, este foi o primeiro estudo que utilizou resinas com 
essa tecnologia em PMP com HMI. Elas têm como objetivo a redução do tempo clínico pois 
permitem a inserção de incrementos de até 5mm na cavidade sem contrair no momento da 
polimerização e afetar as propriedades mecânicas da resina (ILIE et al., 2013; HAAK et al., 
2018). A resina Tetric N-Ceram, utilizada no estudo, além de possuir maior translucidez, como 
as demais resinas “bulk-fill”, também possui o fotoiniciador denominado Ivocerina, que 
associado com o fotoiniciador cânforoquinona aumentam a profundidade de polimerização das 
resinas e melhora as propriedades mecânicas em toda a espessura de 4-5mm da restauração 
(LOGUERCIO et al., 2019). Pode-se observar que na avaliação das restaurações pelo critério 
da FDI que a maioria das restaurações recebeu escore “Clinicamente satisfatório” para a 
característica “Estabilidade de cor” . Isso deve-se ao fato de as resinas bulk-fill serem mais 
translúcidas, deixando transparecer as manchas de HMI de coloração mais escurecida e também 
a coloração mais escurecida da dentina de reação formada em alguns dentes. Porém, como as 
restaurações foram realizadas somente PMP, não houve reclamações em relação a estética por 
parte dos pacientes.
De acordo com nosso conhecimento, este foi o primeiro ensaio clínico a considerar 
desfechos centrados no paciente para avaliar a percepção do tratamento restaurador sobre a 
HMI, para estes foram considerados o autorrelato dor e a ansiedade odontológica. A relação 
entre o autorrelato de dor e a ansiedade Odontológica a HMI ainda é pouco explorada na 
literatura (BAKES et al., 2017; ROOD et al., 2007; RAPOSO et al., 2018).
Existem poucos estudos avaliando a relação entre dor e HMI (JALEVICK e NÓREN, 
2000; JALEVIK e KLINGBERG, 2002), os quais podem apresentar resultados controversos, 
já  que a detecção e mensuração de dor é subjetivo principalmente quando avaliada em crianças, 
o que exige o uso de instrumentos adequados a fim de se obter uma resposta acurada da criança. 
Sabendo-se que a dor é subjetiva, o autorrelato pode ser considerada a maneira mais confiável 
de se avaliar a dor (SPAGRUD et al., 2003). No presente estudo o instrumento Faces Pain 
Scale -Revised (FPS) foi o utilizado para avaliar a sensibilidade antes e após as restaurações 
com e sem a aplicação do estímulo de jato de ar. Esse instrumento é uma medida de autorrelato 
de dor que avalia a intensidade da dor em crianças de acordo coma representação ilustrativa de 
cada face desenhada (HICKS et al., 2001). Foi considerado por Sapgrud et al (2003) e por 
Stinson et al (2006) apropriado para medir o relato da intensidade de dor em crianças e 
adolescentes de quatro até 17 anos (SPAGRUD et al., 2003; STINSON et al., 2006). Porém,
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uma limitação deste instrumento é que ele não é específico para avaliar dor dentária e a resposta 
depende da interpretação da criança, que pode, por exemplo, associar a ilustração de “pior dor”, 
que é representada por uma cara de choro, com seu estado emocional e não com a sua real 
percepção dolorosa (RAPOSO et al, 2019).
O estudo de Menoncin et al (2018) avaliou a dor de origem dentária em molares com 
HMI através do relato dos pais e não foi observado associação entre a dor dentária com a 
presença de HMI. Esses resultados sugerem que o relato dos pais sobre o histórico de dor na 
criança estejam mais relacionados a lembrança de dor espontânea, e não provocada. Já o estudo 
epidemiológico de Raposo et al. (2018), 239 molares com HMI receberam estímulos táteis e de 
jato de ar. Os autores observaram que já  havia relação entre a gravidade da HMI com 
sensibilidade. Porém, nenhum desses estudos avaliou se há diminuição de dor/sensibilidade 
antes e após a realização de algum tratamento restaurador em molares com HMI. Bakes et al. 
(2017), em estudo clínico, avaliou a eficácia de produtos contendo 8% de arginina e carbonato 
de cálcio na diminuição da sensibilidade dentária de molares com HMI. A sensibilidade aos 
estímulos táteis e de jato de ar foram aferidas antes e após o uso dos produtos dessensibilizante. 
Observou-se uma diminuição da sensibilidade dentária já  nas primeiras avaliações e após 8 
semanas de acompanhamento. Embora esse estudo tenha avaliado a eficácia de um 
procedimento preventivo, ele corrobora com os achados do nosso ensaio clínico, em que foi 
observada diminuição significativa no autorrelato de dor com e sem estímulo.
Quanto ao autorrelato de dor, apesar de se observar diferença significante entre os 
grupos TE e SE. Notou-se que os mesmos se comportaram diferente quanto aos períodos de 
avaliação, o grupo TE apresentou redução significante na dor apenas quando realizado o 
estímulo de ar, e a diferença foi significante entre os períodos inicial e seis mês pós tratamento, 
já o grupo SE, houve redução do autorrelato de dor entre os períodos inicial e pós um mês de 
tratamento para ambas as formas de avaliação com e sem o estímulo de ar. Esses resultados 
sugerem que restaurações realizadas com o uso do ácido fosfórico como condicionamento ácido 
não reduz o autorrelato de dor quando não se realiza o estímulo. Já quando se realiza o estímulo, 
a redução da dor ocorre apenas após seis meses, inferindo que o paciente possa ter sensibilidade 
pós operatória durante o primeiro mês pós tratamento. Estudos mostram que se após o 
condicionamento com ácido fosfórico a umidade da dentina não for corretamente mantida pode 
haver dificuldade de infiltração dos monômeros resinosos e o não selamento correto os túbulos 
dentinários, o que aumenta as chances de sensibilidade pós operatória (VAN MEERBEEK et 
al., 2003; PASHLEY et al., 2007). No caso da HMI, considera-se que há alterações na 
composição mineral (HEIJS et al., 2007), e portanto, acredita-se que o ácido fosfórico possa
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promover um padrão de desmineralização dentinária alterado, como se observou em esmalte 
(HEIJS et al., 2007; BOZAL et al., 2015). Uma vantagem dos adesivos autocondicionantes (SE) 
frente aos convencionais (TE) é a aplicação simultânea do primer ácido e monômeros resinosos 
gerando menor discrepância entre a desmineralização e infiltração de resina na dentina, o que 
pode diminuir as chances de sensibilidade pós operatória (OPDAM et al., 1998; UNEMORI et 
al., 2001). Em dentes sem hipomineralização, Costa et al. (2017) avaliou a sensibilidade pós- 
operatória de 236 dentes, que foram restaurados utilizando adesivos convencionais e 
autocondicionantes, observaram que o risco e a intensidade da sensibilidade pós-operatória 
espontânea não foram afetados pela estratégia adesiva (COSTA et al., 2017). Em revisão 
sistemática, Reis et al., (2015) concluíram que a estratégia adesiva TE e SE não influenciam no 
risco e intensidade da sensibilidade pós-operatória. Esses estudos corroboram com os nossos 
resultados, em que o protocolo adesivo utilizado não influenciou na sensibilidade pós- 
operatória das restaurações, não havendo diferença significante entre o autorrelato de dor após 
as restaurações entre os grupos TE e SE (REIS et al., 2015).
Sabe-se que dor e ansiedade são fatores associados na prática Odontopediatria. Devido 
à hipersensibilidade e maior frequência de retratamentos, as crianças com HM podem ser mais 
ansiosas (MENONCIM et al., 2019). Este estudo foi o primeiro que avaliou a relação do 
tratamento restaurador para HMI e AO, e foi observado que houve diminuição da AO após o 
tratamento restaurador. Esta diminuição da AO pode estar relacionada ao condicionamento e 
evolução do manejo do paciente frente ao atendimento odontológico e até mesmo à diminuição 
da dor e sensibilidade dentária após o tratamento. Porém mais estudos são necessários para 
avaliar esses aspectos.
Embora o tempo de avaliação tenha sido somente de 6 meses, foi possível observar 
resultados satisfatórios quanto a diminuição do autorrelato de dor e de ansiedade odontológica 
após as restaurações dos PMPs com HMI. Um maior período de avaliação também poderá 
permitir melhor avaliação da sobrevida das restaurações de acordo com o protocolo adesivo TE 
e SE dos adesivos Universais e em relação a remoção seletiva do esmalte hipomineralizado, 
além da sobrevida das restaurações com resina “bulk-fill” em relação as restaurações diretas 
realizadas com outros materiais em estudos prévios.
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6 CONCLUSÃO
1. Conclui-se que a taxa de sobrevida das restaurações utilizando o sistema adesivo 
universal foi semelhante para ambos os grupos no período de tempo avaliado.
2. O envolvimento de cúspides no preparo cavitário diminuiu a sobrevida das restaurações 
em molares com HMI quando comparada aos preparos sem envolvimento de cúspide.
3. O tratamento restaurador direto promoveu redução significante no autorrelato de dor 
dentária com e sem estímulo de jato de ar, independente dos protocolos restauradores 
utilizados.
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AssirnUura dq pui / responsável Assinai ura do pesquisador responsável
Comilc de Ética crti Pesquisa com Seres Kumarutsdo Setor de Ciências da Saúde da UFPR | CEP/SD R ua Padre Camargo, 215 | 







APÊNDICE 2 -  TERM O DE ASSENTIM ENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERM O DE ASSENTIM ENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Tllulo do Projeto: Modal idades Terapêuticas na Hipominoaliraçâo de Molares c tnc is ivos. Estudo clinico 
randomizado conüulado
^stfuisaduT Responsável: Juliana Lehrin de Souza Ciparruz 
Local da Pesquisa: Clinica odontulúgica LL C ariptEljolãnico, U1PK.
Endereço: Av. Rre feito Lolhàrio MeisEner, 632 - Jaidiir Lutãmco, CuritiWPK, CLP 90210-170 
Ü q u r  ajjnifica assentim ento?
Assentimento si jpuGca que voc£, menor de idade. Concorda em fazer parfc de uma pesquÉa. Vocü terá síse 
direitOS cespiiladose todasÍS inlõninaçOeS SObre oeslúdo, por mais simplesque pOSSam parecei
Pode sa  que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVREE ESCLARECIDO contenha 
palavras que coce nâo entoida Por lavor. peça ao responsável pela pesquisa ou á equipe do estudo para. explicar 
qualquer palavra ou informação que voefi não emenda claramente.
Informação ao participante
Vocfi está sendo eonvidado(aJ a participar de uma pesquisa, Com o objetivo de avaliar o Comportamento, 
durabi I idade e a  csteticadc dctcmninadns m ala1 iais restauradores em dentes com altraçftcs na qual idade do csmahc 
demitio, çhamada de Hipomioeteli?íçft> Molar incisivose que cansam o enfraquecimento da esfrulma do deme
Fsia pesquisa e imponame para verificar qnaismsieriets possuem maior durabilidade e melhor esteiica em 
res&uraçitcsdc dortcscom  hipomincralizaçân do esmalte
O estudo so á  desenvolvido por me iode um exame rcalízadono anhiente dc clinica c o preenchimento dc um 
questionário a respeito da a ia  ansiedade dental e da qualidade de vida associada á sua saúde bucal em relação ao 
itfdamento odontologico Depoisserá tealijnda a reslam acío dos dentes a felalos pela Hipom inaalizaçsodos 
Molaiese incisivos, que srrào tbtorpalBdns durante a  real iraçân do proccdimoito resüurador Posteriormente o 
acompanhamento dessa; restiuraçOes no  período de 1 m ft, 6 ,12 , l í e  24 mesea
<Jue devo fazer st eu concordar vol unta ria mente em participar da pesquisa?
Cteo voei a c e it  participar, serí necessãrio preencher um questionário sobre a sua qualidade de vida em relação á 
sua saúde bucal e ouüo sobre a sua ansiedade denial , que lerão a duração aproximada de lQ minutos. Apús o 
questionário, vocS parliciparáde um exame clinico odorrttlúpcoe (jEdenfcsafetaduspda llipomineraliEição serão 
cçSlBUfsdOS, 1çodo í  durpçío dç I hom O çxam ç Ç COmo quplqnçf exame odonHoldgiçO dç rotina, ç nflo Içri 
nçnhum* consequência para você Caso você naoqueica participar do exame ouse sima conslrangidrKaj, «ste serti 
interrompido imedisla mçme Se voeí apreseolar algum constrangi memo ao preenchefoquesHonirio, podetti deixar
aphs essa análise, as amostras dc saliva, sorto descartadas dc iórma apropriada Vocfi deverá voltar nesta clinica I
afeladospela Hipornineralizacíoe odesenvolvimtrnomi agravamento das lesões de cárie, podendo causar dor e
Comitê dc Ética om Ptsquisacom S o es  Humanos do Setor dc Ciòicias da. Saúde da UF7R | CEP.SD Rua Padre 
Camargu, l í í  | térreo | Alto da Clúrtii | Curitiba/ER | CLP 9í>060-2401 correlica.saudeiiSufijr.br - telefone (041) 
33W-72J9 '
Te m io de Assentimento Livre e Fselareeldo |T A L F
i
a  resposta cm branco. D uso dos resultados c fotografias scrâo unicamente para. essa pesquisa c saiiorto que logo
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KftSibi I idadí, msissidadii d i iTalajmífwlO çtidodflol iW  ( tUflamtiilo de cana II ç , i»s I mjnlç, podç 1iíiw ;t S 
necessidade da cxodonlia do dente afetado
Contato para dúv idas
Sc vocfi ou os icspnm s vcis poi v n c í livctem dúvidas com Tclaçâo ao  estudo o u  aos t ix o s  Tclacionados a c Ic, vocfi 
deve to n la la i oc pesquisadores Juliana J-elúinde Souza Cap arroz, Josc Viiui Nogara JJoi.u;«: de Menezes, Taliane 
AaJrn Cardoso Kolim ou Uruna Luiza M áxim o Ka m os F u d e^o  se i localizadus na Sala da disciplina de 
Gdumlopedialjia, Cangnra UolJtnico da Universidade federa l do Faranú (Av W efeilo Lolhàrio M eissnei, 632 - 
Jardim Rolá nko, G r itiba/ni, CRP Rn2IO-l 70J, nos lw irios S OO as 12:00 ou das I d 00 te 17:00 oas sígoodte, 
1* í a e qniuias- fií iras ou ps lo e-mai I j ulia mafeh ritKgjltolma i I com, jvmínwjçsî gmai I com, ial p^íSjfliolmai I com, 
fonmaluiramrrójgmail com o u  pelo iclclónc: 41 3360 4023 paia esclarecer eventuais dúvidas que vocfi possa t u  c 
iornccCT-llK as inloimaçfles que que ira, antes, d iu a n t  ou depois de e n ca rad o  o  c in d o
Se voefi tivei dúvidas sobre seiradireilos tomo paflicipame de pesquisa, voefi pode comalaT lambém o Comil£ de 
Iil ica em Feaquisa em Setes J L uniEtnus (Q if íJD ) do Seior de C ifinc ias da Sa úde da U nivereidade Federal do Paranú, 
pelo lelefone (4 IJ3360-7239.
D bC L A K A Ç À O  l)E  A Í S t>  T IM E  M O  D O  1'AKI K l  PA M E
Fu li í  discoli com 0 pffiqilissdor fÇSpOUÍÍVS I pilo p ltis^ lí çslodo OSdílíllVíSdíSCf ilos Utelí doeIinuimo EuNodO 
queeusoulivrç para a «  Mar ou recusar ç que posso intetiompiT s mjnli« palieipaç5os qnalquír momínio ŝ m dar 
uma razân
liiconcordo que os dados coldadus para o esludo sejam tEadospara opropteilt acima descrit*.
Eu oitcndi a in lom iaçàt aprcsoiladia neste TERMO DE ASSENTI MENTO. Eu live a eporúmidade piara fazer 
perguntas e 1odre as m inhas perguntas (oram respondidas
Furistibiiríi uma copia assinada ç dalada dssle docuioimo
G irilib a , d e _____________d e ______
Assina! ora do participante
Assinai ihs do Púsqu isador lí íspousàvç I ou quem apl icou o TAl F
Comitfi de Ética o n  Pesquisa com S a c s  Humanos do -Setor de Ciãtciasda Saúde da UKPR | CEP/SD Rua P^lrc 
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ANEXO 1 -  PA RECER CONSUBSTANCIADO CEP
UFPR - SETOR DE CIÊNCIAS 
DA SAÚDE DA UNIVERSIDADE ^ < S S hI  
FEDERAL DO PARANÁ - ™
_____________________ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP_____________________
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Modalidades terapêuticas na Hipo mineralização da Molares e Inoavos. Estudo cllnoa 
randomizado e controlado 




Instituição Proponente: De feria me mo de Estomatoicgia
Patrocinador Principal: Financiamento Pidpno
DADOS DO PARECER
Número do Parecer: 2.412.156
Apresentação do Projeto:
Trata-se de resposta as dependências do projeto de pesquisa Modalidades terapêuticas na 
Hipomineraiização de Mglares e in^sivos. Estudo d inico rendo mizado controlado encaminhado pelo 
departamento de esta mato bgia, tendo oorno pesquisador prmapal Juliana Feltnn de Souza Capsinoz e 
oçmo colaboradores Brçna Lijza Máximo Ramos; Tatiane Zahn Cardoso Rolime Josê Vítor Nogara Boiges 
de Menezes.
Objetivo da Pesquisa:
O otje(n/io do presente estudo longitudinal será avaliar a sob revida dos tratamentos
restauradores e preventivos, respectivamente, em molarese incisivos p s  manentes com Ripo mineralização 
de Molarese inceiuos jHMI). nem como avaliar o impacto dostiatamemos na qualidade devida e nlveisde 
ansiedade dental das crianças.
Avaliação doe Rtecos e Benef Idos:
Os riscos referentes a pesquisa podem incluir divulgação ira procriada dos dados, perda da 
oonfdeioi^idade, desconforto e constrangánento. Em relação aos procedimentos executados podeoooner 
desconforto durante oexa me clinico e a realização doe procedimentos restauradores ou referentes a fallia 
çjáiisss, «m  necessdode de reinte rve nção rdinioa-
Serão tomadas medidas que visema resguardar a identidade e pmvaadade dos partiopanles. Os autues 
ocmprometrem-se com a não dvulgação de dados siglosos e não uWrzeçãodos nomes dos
&idtreç€K PIlhi Padn Çananja 2fi5-T4rfagBitro: AltidjGUrB CÊP: 9Q Q6Q-2-4QUF: PP Moolckplo: CURTBA
Teteftwe: 1̂P30O-T258 E-4TUH: com«t3 «udftjjutrcir
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ANEXO 2 - CRITÉRIOS PARA ESCORE DE HIPOM INERALIZAÇÃO M OLAR- 





Defeito demarcado envolvendo alteração na translucidez do 
esmalte, de graus variados. O esmalte defeituoso tem espessura 
normal, com superfície lisa, podendo ser branco, amarelo ou 
marrom.
2. F ra tu ra  pós- 
irruptiva
Defeito que indica perda do esmalte formado após a irrupção 
dentária. A perda possui bordas irregulares e cortantes, sempre 
associada a uma opacidade demarcada prévia.
3. Restauração 
atípica
O tamanho e a forma da restauração não são correspondentes a 
um preparo para remoção da carie. Em muitos casos, molares 
tem suas restaurações estendidas para a face vestibular ou 
palatina/lingual. Frequentemente, as bordas das restaurações 
apresentam opacidade. Nos incisivos, uma restauração na face 
palatina pode estar presente, não sendo associada a carie.
4. Exodontia por 
H M I
Suspeita-se de exodontia por HMI quando: opacidades ou 
restaurações atípicas em outros primeiros molares permanentes, 
combinado com a ausência de um primeiro molar. Ausência dos 
primeiros molares em uma dentição saudável em combinação 
com opacidades demarcadas em incisivos. Não e comum 
encontrar incisivos extraídos pela HMI.
5. Não irrom pido Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser examinado não 
irrompido.
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ANEXO 3 -  FACES PAIN SCALE-REVISED (FPS-R)
7l
ANEXO 4- VENHAM -PICTURE TEST (VPT).
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ANEXO 5 -  CRITÉRIO  DE AVALIAÇÃO USPHS-M ODIFICADO M ODIFICADO
(CVAR E RYGE, 2005)
Critério Escore Condição clínica
Forma anatômica
Alfa Continua
Bravo Levemente descontínua, mas clinicamente aceita
Charlie Descontínua, falha
Integridade Marginal
Alfa Integro, sem fissuras
Bravo Fissure visível penetrável com a sonda
Charlie Fissure visível, com dentina visível
Textura superficial
Alfa Textura como a textura do esmalte
Bravo Mais rugosa que o esmalte, clinicamente aceita





Descoloração superficial, sem envolvimento 
axial/parede pulpar
Charlie




Charlie Parcialmente retido ou perdido
Lesão de cárie 
associada
Alfa Sem lesão cariosa
Charlie Com lesão cariosa
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ANEXO 6 -  CRITÉRIO  DE AVALIAÇÃO DA W ORLD DENTAL FEDERATIOS
(FDI) (H ICK EL ET AL, 2010)
A. PROPR] 1,Brilho 2. Maneh 3. 4. Form a
EDADES Sn perfieial a men to Alteração anatô mica
ESTÉTIC a.Su pe rficial de c o re
AS b. marginal trans Incide 
z
1. Clinicame 1.1 Lisura 2a. 1 Sem 3.1 Boa 4.1 Forma
nte comparável ao maneh amento coloração, ideal
excelente do esmalte superficial 
2b.I Sem 
man cb amento 
marginal
não difere 
em tom e/ou 
translucidez
2. Clinicame 1.2.1 2a.2 Leve 3.2 Pequena 4.2 Forma é
ntc bom Levemente maneh amento variação de levemente
(após áspera, não superficial, tom e/ou alterada do













3. Clinicame 1.3.1 Superfície 2a.3 3.3 Distinta 4.3 Forma
nte áspera, mas Maneh amento variação, distinta do
suficiente/ aceitável se superficial mas normal, mas
satislatóri recoberta com moderado, aceitável. clinicamente
o uma pcl ícula dc também Não afeta aceitável.
saliva. presente em estética:
1.3,2 Múltiplos outros dentes, 3.3.1 mais
poros em mais esteticamente opaca













4. Clinicame 1.4.1 Superfície 2a.4 3.4 4.4 Forma
nte rugosa, Mancham ento Variação afetada e
insatisfat impossível de superficial local izada esteticamente
ório (mas ser mascarada inaceitável que pode ser inaceitável.
reparável pela saliva, um presente na corrigida Intervenção/e
) polimento restauração. por reparo. orreção é
simples não é Outras 3 .4 .1 muito necessária.
suficiente para intervenções opaca

























































PR O PR IED A D E  
S FU N C IO N A IS
5. Fratura e 
retenção
ó. Adaptação  
Marginal
7. Desgaste  









1. Clinicame  
ntc
excelente
5.1 Sem fraturas 
ou trincas.
6 .1 Interface 
harmoniosa, 








8,b 1 Contato 
normal
2. Clinicamc  




































5.3 Duas ou 
mais pequenas 




do material, não 
afetando 
integridade 
marginal ou o 
ponto de 
contato.
ó.3.1 Fenda < 












































6.4.1 Fenda > 












































































]. Clinicame 9.1 Sem cárie 10.1 ] ].] 12.1 Mucosa
nte secundár ia ou Completament Ausência de adjacente à






2, Clinicame 9,2 Pequena e 10.2 Pequena 11.2 Pouca 12,2 Saudável
nte bom localizada perda de placa, sem após pequena
(após correção 1 .Desmineraliza estrutura d  ou in llamação remoção de
talvez muito ção linha de fratura (gengivite), fatores de
bom). Não 2.Erosão cm esmalte sem irritação
necessário 3. Abfração (menor que desenvolvi mecânica








3. Clinicame 9.3 Cirandes 10.3 Pequena 11.3 12.3
nte áreas de perda de Diferença Alteração da
suficiente/ 1 .Desmineraliza estrutura d  ou até um grau mucosa, mas
satisfatóri ção linha de fratura em sem suspeita
0 2. Erosão em esmalte gravidade de relação
(menores 3. Abfração/ (menor que no índice de causal com o
defeitos sem dentina 250pm). sangrament material
sem exposta. o à restaurador
efeitos Somente sondagem
adversos medidas em
mas não preventivas são comparação
ajustável necessárias com tempo
sem dados inicial e em
ao dente) comparação 








4. Clinicame 9.4 Lesões de 10.4 Grande 11.4 12.4 Suspeita
nte cárie cavitadas. perda de Diferença de alergia
insatisfató Erosão/abrasão/ estrutura d  ou de mais de moderada,
rio (reparo abfração em linha de fratura um grau em liquenóide ou
por razões dentina. em esmalte gravidade de reação
profilática Localizada e (maior que no índice de toxicológica
s) acessível, pode 250 pm, a sangrament












e da bolsa 














9.5 Lesão dc 
cárie profunda 
ou com dentina 
exposta que não 
é acessível para 
reparo na 
restauração.
10.5 fratura da 
cúspide ou do 
dente.
11.5 Severa 
aguda
gengivite ou 
periodontite
1. sem
2. com 
Forma 
anatômica 
inadequada
12.5 Suspeita 
dc alergia 
severa, 
liquenóide ou 
de reação 
toxieológiea
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